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I. INTRODUCCIÓN
t INTRODUCCIÓN
1 IMPORTANCIA PE LA ENFERMEDAD
Según la Organización Mundial de la Salud1, fas
enfermedades cardiovasculares (CV) causan 12 millones
de muertes en el mundo cada arto y representan ia mitad
de todas (as muertes en los Sstados Unidos y otros
países desarrollados. Así mismo, las enfermedades
cardiovasculares también son una de las principales
causas de muerte en muchos paisas en vías á&
desarrollo. £n los Estados Unidos, son más de 60
millones de habitantes los que sufren algún tipo de
enfermedad CV, fo que supone que aproximadamente
2.600 personas mueran cada dfa de enfermedades CV.
En conjunto, son ia primera causa de muerte en adultos.
El cáncer, fs segunda causa de muerte, produce sólo la
mitad de estas muertes2.
Esto es así a pesar de que en algunos países europeos
se han reducido substancislmente {as tasas de mortalidad
durante tos últimos 20 años1, como expusieron Nifcolatdis
G,t et ai (Atenas «Grecia- 2G04}3. También Radishauskas
R., et al (Kaunas -Rusia- 2005) observaron como entre
1983-2002, en una población con una edad comprendida
entre los 25-64 años, tanto las enfermedades CV como
los índices de mortalidad disminuían sfgrHftcatfvamente,
siendo esta bajada en !os hombres de un 2,2%; y un
2,9%; respectivamente y en las mujeres de un 2,8%; y un
3,2%, respectivamente4.
En nuestro país, las enfermedades CV constituyen Ja
primera causa de muerte, alcanzando el 44,3% de las
muertes totales. Se poúria considerar que esta tasa es
4
baja si la comparamos con la de algunos países del Norte
I de Europa y Estados Unidos*, siendo esta bajada más
acentuada entre las enfermedades cerebro vasculares1.
Esta paradoja podrfa explicarse por los beneficios del
estilo de vida mediterráneo: la dieta, las costumbres, los
factores socioeconómicos, culturales y ambientales
propios de esta región podrían tener efectos protectores
frente al desarroffo de aterosclerosis y, por lo tanto, de
enfermedades CV°.
i 2 RSlOFATOtOGJA
La arteriesclerosis es una enfermedad inflamatoria, un
proceso crónico que se caracteriza por la acumulación de
Hpidos, células de \a inflamación, tejido fibroso y
procesos trombóticos. Se inicia ya ert los primeros años
| de la vida. Su etiología es multifaetona! y compleja,
influenciada por factores ambientales, genéticos y por ia
interacción gen-gen, ambiente-ambiente y gen-ambiente.
Su iocafización se da en grandes arterías y aortas con
flujo turbufento, modificando estas ultimas fa expresión
de genes quot regulan la síntesis de algunos receptores
i del endoteíio o factores quimiotácttcos. La
arteriesclerosis presenta tres tipos á& lesiones: Sa estría
grasa, constituida por un acumulo subertdoteüaf de
células espumosas (macrófagos cargados de coíesíerof)
que se produce en ia aorta durante la primera década de
la vida, en las coronarias en ia segunda década y en las
arterias cerebrales en la tercera y cuarta década. Estas
células espumosas no tienen significación clínica pero
son las precursoras de lesiones más avanzadas: lesión
fibrosa, constituida por un acümuío de tejido neurótico
rico en colesteroí y células de músculo liso que forman
una capa fibrosa y lesión evolucionada, donde se
produce calcificación, hemorragia iñtraplaca, ulceración y
trombosis aguda en la iu* vascular. Durante et proceso
de aterosclerosís es muy importante el papel de las
lípoprotelnas7 s. Las lipoproteinas son conjugados de
i proteínas con Hpidos, especializadas en el transporte de
i
estos últimos. Se dividen en varios grupos según su
densidad: las HDL-Coiesterol son (as lipoproteínas de
alta densidad, se fas conoce como las protectoras, ya
que no permiten que las otras Mpoproteinas, qu& son fas
agresoras, se peguen a las células y provoquen darlos en
el organismo. Las LDL~Goiesterol son (as lipoproteínas
1
 de baja densidad. Son tas agresoras y las que más daño
pueden producir, ya que contienen una mayor cantidad de
. colesterol. Estas cantidades de colesterol y esteres
asociadas a fa LDL son habiiualmente de unas dos
terceras partes del colesterol plasmático total; Jas 1DL
i son Jas Hpoproteínas intermedias y fas VLOL son las
Mpoproteinas de muy baja densidad y tas precursoras de
las Upoproteínas de baja densidad. Sin embargo, son las
I LDL y las HOL tas que juegan el papel más importante en
el proceso aterogértico, además de ser útiles en la
evaluación y en ía monitonzaeión deí tratamiento de
pacientes con enfermedades CV y otra» relacionadas8.
Las proteínas LDL-Colesterol dan fugar a ta formación de
ías células espumosas mediante su oxidación, y las HDL
no solo inhiben la oxidación de las LDL, sino que
también ílevan a cabo el transporte reverso de
colesterol7'8. Cuanta menos concentración de colesterof
HDL mayor el riesgo de aterosclerosi$10. Se define
colesterol de HDL bajo cuando tiene una concentración
en sangre periférica < 40 mg/dl11. Un aumento de 1mg/di
de HOL-Coíesterol se asocia con una disminución de! 1-
3% de la mortalidad CV y una disminución deí 3,5% del
riesgo de presentar un Infarto Agudo de Miocardio
(IAM)1213.
Las mayores manifestaciones clínicas de fa
arteriesclerosis son: 1) ei accidente cerebro vascular
isquémico, transitorio o permanente, considerado como
una alteración transitoria o definitiva del funcionamiento
o no de una o varias partes del encéfalo causadas por un
trastorno circulatorio cerebral14. 2) La angina (estable,
inestable): dolor recurrente o malestar en ei pecho. La
angina es normalmente un síntoma de arteriopatía
coronaria (los vasos sanguíneos qu© llevan sangre y
oxigeno al músculo cardíaco). Y se produce cuando los
vasos sanguíneos que conducen al corazón están
bloqueados. Esto da tugar a un suministro insuficiente de
sangre y oxigeno para e! corazón, lo que provoca dolor.
El dolor de la angina puede ser simítar al que se presenta
en un ataque cardiaco y se denomina angina estable
cuando eí dolor de pecho comienza a un nivel de
actividad predecirte (por ejemplo, subir una colina
inclinada). Sin embargo, si el dolor se presenta de
manera inesperada después d# una actividad suave o
sucede en momento de reposo, se denomina angina
inestable15. 3) Ef íAM: se presenta cuando un área de
músculo cardíaco muere o se lesiona permanentemente
debido a una provisión inadecuada de oxígeno en ese
área. La mayoría de los ataques cardíacos son
provocados por un coágulo que bloquea una da tas
arterias coronarias, normalmente en zonas de
estrechamiento previo causado por cambios relacionados
con aterosclerosts. La placa ateroseierótfca dentro de ta
pared arterial algunas veces se rompe y desencadena la
formación de un trombo o coágulo. El coágulo en la
arteria coronaria interrumpe ei flujo de sangre y oxígeno
al músculo cardiaco, lo que lleva a la muerte de las
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células cardiacas en esa zona. El músculo cardiaco
j dañado pierde permanentemente la capacidad de
contracción y el resto del músculo necesita compensar
esa pérdida1*. 4) La claudicación: circulación deficiente y
obstrucción de fa sangre en (as arterias de ios miembros
inferiores (MMH), lo que produce dolor o calambre en tos
mismos por cansancio, que se presenta con el ejercicio y
I se alivia con el reposo. Esta condición se debe a
aterosclerosis o a enfermedad vascular periférica17. V la
isquemia crítica en extremidades inferiores (dolor en
| reposo, gangrena y necrosis)7' *.
Las enfermedades CV se han convertido en la
principal causa de muerte en los países industrializados,
siendo la cardiopatfa isquémica (Cí) motivo fundamental
de dicha mortalidad CVZ: en ios hombres a partir de ios
45 años y en fas mujeres a partir de tos 05 años14.
|
' FACTORES PE RIESGO CARDIOVASCULAR
Gracias a numerosos estudios y miles de pacientes,
se to&n descubierto ciertas características
epidemiológicas que desempeñan un papel importante en
tas probabilidades de aparición de una enfermedad del
corazón. A estas características se les conoce como
factores de riesgo cardiovascular (FRCV)2, Según la
definición de Framingham, ef factor de riesgo es un
elemento mesurable, que participa en la cadena
etioíógíca de fa enfermedad y que es un predictor
significativo e independiente del riesgo de presentar esa
enfermedad1*. Basándonos en la diferente evidencia
sobre ia causalidad, los FRCV se dividen en dos
categorías: principales y contribuyentes, Los principales
son aquellos en tos que ha sido comprobado que su
presencia aumenta ef riesgo CV; mientras que ios
contribuyentes, son aquello» en los que se piensa que
pueden dar iugar a un mayor riesgo CV peto cuyo papel
exacto no ha sido aún definido. Cuantos más factores de
riesgo tenga una persona, mayor será su probabilidad de
: padecer una enfermedad CV. Algunos factores de riesgo
pueden cambiarse, tratarse o modificarse, y otros no;
pero se ha observado que el control del mayor número
posible de factores de riesgo, mediante cambios en el
estilo de vida y/o medicamentos, puede reducir el riesgo
CV global. Entre los factores de riesgo principales se
encuentran: el coíesterol elevado, la tiipertensidn arterial
(HTA), la diabetes meílifus (DM), la obesidad y el
sobrepeso, el tabaquismo, la Inactividad física, el sexo y
i la herencia: mientras que se consideran factores d#
!
 riesgo contribuyentes a: al estrés, los anticonceptivos
orales y el alcohol2. Estudios recientes ponen de
manifiesto la posible existencia dé otros factores de
riesgo como son la homocistefna26, las transfusiones de
sangre21, la anemia22 y ei virus de ía ínmunodeficiencia
l humana (VIH)",
l a importancia de la presencia de coiesterol en las
enfermedades CV radica en el conocimiento de fa
homeostasis del coíesterol, la cual puede comprenderse
revisando las consecuencias que tienen las
concentraciones plasmáticas elevadas de eolesterol
cuando éste se mantiene de forma prolongada, ios
valores elevados de colesterol pueden ser indicio de un
riesgo creciente de arterioscSerosis y enfermedades
refacionadas, incluyendo ia enfermedad cardiaca entre
otras, £1 colesterol es muy insofubíe y se acumula en los
leucocitos qus se depositan en fas zonas de lesión sobre
las paredes internas de las arterías. Si las
concentraciones de colesterol son demasiado aftas para
su posterior eliminación hacia el torrente sanguíneo.
estas células quedan repletas de depósitos grasos que
luego se endurecen formando una placa, obstruyendo
1 vasos sanguíneos y causando así la enfermedad CV. los
niveles sanguíneos de tos mencionados componentes del
colesterol, han sido clasificados en las categorías de
1
 «deseable», «al limite» y «alto riesgo» por el instituto
Nacional de los Pulmones, eí Coraron y fa Sangre de loa
Estados Unidos en su informe del afío 1993. Estas
categorías conforman una base úíií par» Id evaluación y
el tratamiento de los pacientes con hiperlipideroia,
. patología que presenta niveles de fípídos por encima de
1
 lo normal. Actualmente las concentraciones de colesterol
sanguíneo relacionadas con diferentes condiciones son
fas siguientes: el eolesterol sérico de 200 mg/di se
encuentra dentro de los niveles convenientes det adulto,
el intervalo de 200-239 mg/dl entra los niveles límite y el
de 240 mg/df entre fos niveles elevados o patológicos0.
! Un valor de colesterol en sangre periférica inferior a
200mg/dt es deseable y pone a la persona en eí grupo d@
, menos riesgo de enfermedad cardiovascular; mientras
1
 que tos niveles por encima de 240mg/dl ponen a ia
persona en un riesgo casi el doble para sufrir una
enfermedad cardiaca2*.
Las enfermedades CV se desarrollan más a
menudo en pacientes con niveles de tensión arterial (TA)
más altos25, considerando a la misma otro FRCV
principal2. La HTA, es una elevación de Ja presión de la
sangre que ocurre cuando los vasos sanguíneos más
pequeños de! cuerpo, fas srterioías, se estrechan, lo que
hace que la sangre ejerza «na presión excesiva sobre las
paredes del vaso. Por esto, las arterias se van
deteriorando progresivamente, sobre todo fas arterias del
cerebro, corazón, riñon y ojos26. Aunque la TA alta varía
10
según la edad y la actividad, se considera que un adulto
sano en reposo generalmente tiene una presión sistóhca
¡ entre 120 y 130 mmHg y una presión dtastólica entre 80 y
I 90 mmHg2. La HTA sistémica es el factor de riesgo más
atribuible de accidente cerebro vascular14 y que aparece
en el 49% de los casos27, ta HTA asociada a Cl produce
i aumento de la frecuencia de las arritmias no letales
hasta en un 86% y fetales en un 13% (con mayor riesgo
de muerte súbita), lo que pu&áe estar relacionado con
¡ una reducción de la reserva coronaria e hipertrofia
ventricular izquierda2. Una subida de la TA es asociada
con un aumento claro ele! predominio de factores de
riesgo aterosclerótico y un mayor riesgo global coronario,
Este riesgo global para acontecimientos coronarios es un
10 % más frecuente en sujetos con elevada TA2S.
La DM es una enfermedad caracterizada por niveles
de azúcar altos en sangre, Puede ser causada por la
| poca producción de insulina (una hormona producida por
ef páncreas para regular el azúcar sanguíneo), por la
resistencia a la insulina o ambas cosas. Hay tres tipos de
I diabetes; DM tipo 1: generalmente se diagnostica en (a
i
infancia. El cuerpo no produce o produce poca insulina y
se necesitan inyecciones diarias de ésta para sobrevivir,
DM tipo 2: es mucho más común que Ja tipo 1,
corresponde aproximadamente al 90% de todos (os casos
de DM y generalmente se presenta en fa edad adulta. El
páncreas no produce suficiente insulina para mantener
los niveles de glucosa normales en sangre, a menudo,
debido a que ef cuerpo no responde bien a la insulina.
Muchas personas con este tipo de DM, incluso no saben
que la tienen, a pesar de ser una condición grave. Este
tipo de DM se está volviendo más común debido a!
creciente número de personas mayores, el aumento de la
obesidad y la falta de ejercicio, Y DM gestacional:
l í
I consiste en ta presencia de aifos niveles de glucosa en
sangre que se desarrolla en cualquier momento durante
el embarazo en una persona que no tiene esta
enfermedad2*. La DM es diagnosticada si los niveles de
glucosa en sangre en ayunas son mayores de 126mg/di
en dos oportunidades, o mayores de 200mg/df en sangre
I aleatoria sin ayuno, acompañados por ios síntomas
típicos de aumento de sed, gasto urinario y fatiga; o,
superiores a 2O0mg/di tras dos horas por prueba de
I tolerancia a la glucosa oral24. La asociación Americana
det Corazón (ABA) calcula que el 65% de los pacientes
diabéticos mueren de algún tipo de enfermedad CV2, El
infarto cerebral en enfermos con DU es uno de ios graves
acontecimientos que se puede encontrar en este tipo de
pacientes. En un estudio realizado por Arboix A., et ai,
(Barcelona -Esparta- 2005) fa OM fue diagnosticada m
393 (el 21.3 %) de 1.840 pacientes consecutivos con
infarto cerebral incluidos en un registra durante un
periodo de 12 años. Bn este estudio se recogieron las
características demográficas, los fRCV y los
acontecimientos clínicos, para compararlos entre los
pacientes con y sin DM. Según sus resultados, estos
pacientes presentaban con más frecuencia infarto
cerebral (el 41.2 % frente aí 27 %) e infarto facunar
(35.1% frente ai 23.9%; p<0,01)29.
En cuanto a la obesidad y el sobrepeso como FRCV
principal, se cree que eí peso excesivo puede elevar los
niveles de colesterol total, causar HTA y aumentar el
riesgo de enfermedad arterial coronarla2.
Las personas inactivas tienen urt mayor riesgo de
sufrir un ataque al corazón que ías personas que hacen
ejercicio regular: ef ejercicio quema calorías, ayuda a
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controlar los niveles de colesterol y de azúcar, y
posiblemente disminuya la presión arterial7
Et síndrome metabóíico es un trastorno metabóíico
bastante frecuente» resultado tíet predominio creciente de
ia obesidad, HTA. resistencia a la insulina y del
desequilibrio de tipoprotelnas plasmáticas. La presencia
de este síndrome es frecuente en la edad adulta y en su
diagnóstico es obligatorio ia coexistencia de al menos
tres de estos criterios30. El síndrome metabólico es un
factor de riesgo a destacar en las enfermedades CV. Se
han propuesto dos tipot de criterios para la definición de
síndrome rnetabólieo, uno por ia Organización Mundial de
Ja Salud y otro por el Panel de Tratamiento tí&l Adulto dei
Programa de Educación da Cofesteroi Nacional H!,
Scuteri A., et al. (Baitimore -USA- 2005} registraron un
total de 2.175 sujetos en eí Estudio de Salud
Cardiovascular. El predominio dei síndrome metabólico
fue evaluado según ambos criterios. La incidencia de
enfermedad coronaría o carebrovascuiar fue recogida
durante un tiempo de seguimiento de 4 años, finalmente
se concluyó que eí predominio del síndrome metabólico
en individuos adultos fue aproximadamente det 21-28 %
(según la definición usada). Los dos tipos de criterios
tuvieron una concordancia dei 80 % ert la clasificación de
sujetos31.
En relación con el hábito tafeáquieo se sabe que en
cada inhalación, un fumador introduce en sus pulmones
400 partes por millón de monóxido d$ carbono. Esté gas,
al unirse con ia hemoglobina en sangre da lugar a
carboxihemogfobirta que daña las arterias def fumador en
el endoteíio y produce que las plaquetas se depositen
sobre esa lesión formando las piscas da aisroma. La
progresión de estas placas presentes en las arterias
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coronarías provoca la aparición de enfermedades CV3*
El consumo de cigarrillos es aceptado por tanto, como ef
principal factor de riesgo para crear patología en las
arterias coronarias. En el grupo de adultos de edad
madura, que se considera epidemiológicamente como la
que se extiende desde tos 35 y (os 69 años,
aproximadamente el 20% de las muertes en la Unión
Europea son atribuidas ai tabaco. Además, se considera
que la pérdida media de expectativa de vida para
aquellos que mueren por esta causa es de más de 20
arlos33. Según el U.S. Department of Health and Human
Services, se estima que el consumo de cigarrillos es el
responsable del 30% de todos los fallecimientos
atribútales en la enfermedad de las arterias coronarias en
los EE.UU. cada año34. En cuanto a prevaleneia se
refiere, el tabaco es el factor de riesgo externo y
modificable más importante35.
La inactividad física es uno de los factores de riesgo
principales modifícateles para enfermedades CV, l a
práctica regular de actividad física, cada vez más
extendida, ha demostrado ser muy eficaz para reducir la
morbilidad y la mortalidad CV. Hay que tener en cuenta
que antes de comenzar este tipo de actividad 0$
necesario recibir previamente un adecuado entrenamiento
para evitar riesgos y efectos secundarios. El
atesoramiento a personas sanas y pacientes de cualquier
eáñá para la actividad física deberla ser una parte
esencial del trabajo de los médicos en la práctica
general39. Las recomendaciones acerca de la actividad
física para ia población Europea aconsejan: 1) hacer un
poco de ejercicio, aunque la intensidad depende de la
forma física y fa edad (entre 60-90% frecuencia cardiaca
máxima tolerada); 2) que se realice con una frecuencia
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diaria, teniendo un efecto acumulativo y 3} que se
practique a (o largo de toda la vida También es
importante que los niños realicen actividad física de
moderada intensidad Inora cada día de forma habitual37
En 1969 Me Culiy descubre ateroscÉerosts avanzada
en niños que mueren por homocistirturia, planteándose la
hipótesis de la asociación con la homocísteina3*. Ef
mecanismo por ef cual la elevada concentración de
homocistema en (a circulación se considera un factor de
riesgo ateroseferótico no es muy bien conocido. Sin
embargo, Gori AM. t et al. (Florencia -Italia- 2005)
expusieron que las elevadas concentraciones efe
interíeukina-t y 6 pueden explicar, a! menos en parte, ta
asociación entre homocisteina y atarosclerosis20.
Chaves PH., et ai. (Salíimore -USA- 2005) llevaron a
cabo un estudio realizado & un grupo de mujeres de 70-
80 años entre 1992 y 1996, en donde demostraron que la
anemia constituía un factor de riesgo para sufrir una
enfermedad CV22.
La utilización de terapia anfírretrovira! de
combinación ha cambiado ef pronóstico a largo plazo
para aquellos pacientes que padecen VIH. Es en este
punto donde aumenta ef interés acerca <$@í efecto que
dicha terapia ejerce sobre tos trastornos lipidíeos y el
desarrollo posterior de !a enfermedad arterial coronaria.
Según un estudio realizado por Umeti OC, et ai. (Los
Ángeles -USA- 2005) prácticamente todos ios tipos de
medicación antirretroviraí han sido asociados con alguna
aHeración aterogéníca23.
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* PREVALENCtA DE LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR
El colesterot y fa DM en Eos Estados Unidos presentan
sus mayores prevaiencias en dos grupos concretos de la
población, los obesos y aquellos que padecen el
denominado síndrome metabóüco. La obesidad es el
factor de riesgo CV que más ha aumentado en tos
Estados Unidos en décadas recientes, constituyendo ya
más det 20% de fa población*8, ta importancia de este
factor es que en su aparición siempre va acompañado de
factores de riesgo tales como el colesterol, la HTA y la
DM. Sin embargo, to más preocupante no soto es dicho
aumento sino el qu& las medidas a tomar para controlar a
este tipo de pacientes todavfa no han sido adaptadas
para hacer frente a la proporción creciente de
americanos con exceso d© peso. Gregg £W., et ai.
(Atlanta -USA- 2005) realizaron un estudio comparativo
entre 1960-1982 y 1999-2000 en dos grupos de pacientes
obesos con edades comprendidas entre los 20 y (os 74
años, en donde se evaluaron ios FRCV por índice de
Masa Corporal (IMC). Del estudio se obtuvieron los
siguientes resultados: et nivel de colesterol elevado fue
del 39 % en 1980-1882 frente al 18 % en 1999-2000, la
HTA fue del 42 % frente a} 24 %, no siendo significativa
la disminución entre la población diabética, Los
fumadores pasaron dei 32 % ai 20 %. Se llegó a la
conclusión de qtt& todos ios factores de riesgo excepto fa
DM habían disminuido de manera significativa durante los
últimos 40 afios en los grupo» recogidos40.
Woíf-Maier K., et al. (Maywood -USA- 2003)
estudiaron las prevalencias de HTA de varias ciudades
det mundo, en donde se recogieron pacientes agrupados
por edades comprendidas entre los 3S-44, 45-54, 53-64 y
85-74 afios. Entre sus resultados se encuentran los
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siguientes: en Estadas Unidos mostraron una prevaiencta
I del 13. 24. 40 y 50% de pacientes htpertensos según
grupos de edad y en Canadá una det 12, 24, 39 y 49%,
respectivamente41.
i l a prevafencta de obesos en tos Estados Unidos es
de un 26% de la población con un !MC mayor o igual a
27kg/m242.
I Eckel RH., et al. (Denver -USA- 2008) en un estudio
reciente, encontraron que eí 50% ú% la población
estadounidense estaba afectada por el síndrome
metabólico41. Ai mismo tiempo, Houston MC, et al.
(Tennessee -USA- 2008) mostraron como ia prevalencia
de este síndrome en la población estadounidense va en
aumento, sobre todo en (a zona det Sudeste, lo que hace
pensar en la urgente necesidad de crear medidas de
prevención & intervenciones más agresivas para combatir
ios factores de riesgo CV de forma global44. Hay pocos
datos sobre ia frecuencia del síndrome metabóííco en
países en vías de desarrollo según un estudio de revisión
de este tema realizado por Flórer H., et ai, (Míami -USA-
2005). al no encontrar ningún estudio de este tipo en
Sudamóríca45.
La prevafencia del consumo de tabaco en los Estados
Unidos fue de aproximadamente el 22% en el año 2002,
porcentaje que se ha visto duplicado en los últimos tres
arlos según un estudio realizado por Frieden TR., et ai.
(Nueva York -USA- 2005)46. Junto con el consumo da
tabaco y otros comportamientos malsanos como es eí
consumo abusivo de alcohol, la inactividad física es una
de las causas principales de muerte prematura en los
Estados Unidos según un estudio llevado a cabo por
Cifuentes M., eí al. (Colorado -USA- 2005)*7,
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En cuanto a las prevatencias de colesterol y OM
Europa, hay estudios como el do Wittchen HU . et ai
(Dresden -Alemania- 2005} que mostraron como un 29.1%
de ia población padecía de hiperlipidemia y un 14 i % de
DM48. Otros resultados también europeos se muestran en
un estudio realizado por Mammas !N . et al {Grecia-
2003) en donde evaluaron los niveles de colesteroi
durante doce artos consecutivos (1989-2000) a través de
la distribución de un cuestionario entre la gente joven.
Un total de 849 estudiantes (462 hombres, 387 mujeres)
participó en la revisión. Ei porcentaje de feafos niveles de
HDL-Colesterol <<0.9 mmef/i) fue del 14,5 % en ios
hombres y del 5.1 % en las mujeres; mientras que ei de
altos niveles de LDt-Cotestsroi {> 4.1 mmoUÍ) fue del
11,1 % en los hombres y del 5.5 % en las mujeres49.
Las prevalencias de HTA en diferentes ciudades
Europeas encontradas en &l estudio de Woff-Maier K., et
al. (Maywood -USA- 2003) anteriormente mencionado y
según fas diferentes categorías da edad referenciacias
fueron fas siguientes: Inglaterra mostró un porcentaje del
22, 40, 60 y 75% de pacientes hipertensos; Suiza un 20,
35, 57 y 70%; Italia un 22, 42, 56 y 70%; Alemania un 36,
53, 72 y 83% y Finlandia un 30, 48 y 83 % (no aportando
ios autores ia prevalencia en ei grupo de mayor edad)41,
Mientras que los resultados europeos del síndrome
metabóHco según ei estudio de Eckel RH., et ai. ^Denver
-USA- 2005) fueron de un 25% en Escocia, un 15% en
Finlandia y un 9% en Francia. Otros países recogidos
fueron Australia y Turquía con yn 19% y yrt 31%
respectivamente43.
La prevaíencía de obesidad en tos países europeos
nos indica que un 23% de la población presenta un 1MC
mayor o igual a 27ls8/m2f muy similar a la de los Estados
Unidos42. En el proyecto dís#Mado por Nanehahal K,, et
al. (Londres Inglaterra- 200$} se evaluó, entre otros, la
influencia de factores de riesgo como ef sobrepeso en fs
aparición de una enfermedad CV La muestra estaba
formada por 2.571 hombres Ingleses de la Revisión de
Salud de 1988. Estos sujetos presentaban una edad
comprendida entre los 35-74 años. En total, en el 32 %
se habfa advertido un riesgo 2 del 1S % de sufrir una
enfermedad CV. De este porcentaje, el 47 % presentaba
un riesgo muy alto de enfermedad atnbuibte al sobrepeso
IMC * 25 kg/m250.
En ei estudio realizado por Mammas iN , et al.
(Grecia-2003) entre la población joven también se
evaluaron hábitos de salud como el consumo de tabaco y
alcohol. La prevalencia del hábito tabáquieo de hombres
y mujeres fue del 33.2 y del 23.4 % respectivamente, con
un consumo medio de 13 cigarrillos cada día. Mientras
que la prevalencia del consumo de alcohol de forma
habitual fue del 77.2 % en hombres y del 58% en
mujeres4*.
Se ha calculado que un estilo de vida saludable
realizando actividad física regular, evitando ei tabaco, y
siguiendo una dieta mediterránea se asocia con una
reducción de la mortalidad global del 50% y una
reducción del 82% de acontecimientos coronarios27, Sofi
F.f et al. {Florencia -Italia- 200S) examinaron los hábitos
dietéticos y el modo de vivir de los Italianos. Se trabajó
con una muestra de 520 sujetos clínicamente sanos {211
hombres, 309 mujeres) con una media de 46 anos de
edad y se les interrogó sobre su dieta frente a un modelo
dietético evaluado por dieíistas entrenados. Como
resultado se obtuvo que, la presencia de grasas totales
era de más del 30 % en aproximadamente ei 70 % de ios
sujetos y la entrada de ácidos saturados grasos se
encontraba por encima de los valores recomendados en
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al menos el 40 % de fa población de estudio Ademas.
casi ta población entera (el 99.6 %) relató ia baja ingesta
de ácidos grasos pofMnsaturados. los altos níveies de
colesteroi total en sangre periférica estaban presentes en
más del 40 % de fa población de estudio: mientras que
los valores anormales del lDL»Co!estero! fueron
observados en aproximadamente al 30 %. Un porcentaje
sumamente alto de sujetos presentó una baja ingesta de
vitaminas, sobre todo con respeto al ácido fótico (el 89
%), la vitamina B8 {el 70.1 %} y ia vitamina £ (el 99.6 %).
Llegando a fa conclusión de que en un país típicamente
mediterráneo como es Italia, ios estilos generales da
dieta mediterránea no son completamente seguidos,
sobre todo con respecto a la$ grasas y fas vitaminas51.
Lo que flama enormemente la atención y lleva a pensar
en la necesidad de poner en marcha campañas de salud




Por otra parte, la enfermedad GV en tos países
desarrollados sigue creciendo en proporciones
epidémicas, no solo en los adultos, sino también en ios
adultos jóvenes, donde es muy significativo el porcentaje
de esta población que no presenta ninguna prueba clínica
de enfermedad CV52, En los Estados Unidos se presenta
como el problema de atención de salud más apremiante.
Según un estudio llevado a cabo por Fanníng EL., (Texas
«USA- 2004), hay una necesidad urgente de prevenir, no
solo en los adultos sino también en edades tempranas, la
aparición de dichos factores de riesgo. Ho siendo ios
factores de riesgo tradicionales (la HTA, la obesidad, e!
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colesterol y ta DM) los únicos factores pendientes por
resolver a la hora de prevenir una enfermedad CV.
cobrando gran interés los de nueva aparición como ia
prediabetes. la resistencia a ia insulina, la DM y la
obesidad pediátrica y adolescente". Además, muchos de
estos factores de riesgo son modifieables de tal manera
que con un control adecuado, ef riesgo de enfermedad
CV puede ser disminuido considerablemente. Según ios
datos actuales, se ha demostrado que si todas (as formas
principales de enfermedad CV fueran eliminadas, ia
esperanza de vida se elevarla hasta casi 7 aflo$. De ahí
la importancia de que fa prevención primaria sea iniciada
en una edad joven para evitar qu& en los años hacía la
edad adulta los factores de riesgo se encuentren
desatendidos52.
De entre todos tos factores de riesgo, la
hiperlipidemia ha sido vinculada a la enfermedad CV
hace casi un siglo. Desde entonces, varios ensayos
clínicos no sólo han apoyado la realización de prevención
primaria sino también han demostrado fas ventajas de un
tratamiento adecuado en aquellos pacientes con
hiperlipidemia. En la actualidad, existen agentes
terapéuticos que son capaces de reducir los niveles de
lípidos elevados reduciendo el riesgo de enfermedad
hasta casi el 30 %, evitando así {os principales
acontecimientos adversos. El nuevo Programa de
Educación de Colesterol Nacional <PECH) en los Estados
Unidos comienza a marcar una serie ele directrices como
Mamadas de atención a los clínicos sobre fa prevención
primaria de la enfermedad CV52.
Julios S., et al (Michigan -USA- 2004) estudiaron
como el tratamiento farmacológico temprano en sujetos
con una TA afta podría prevenir $ retrasar el desarrollo
de HTA clínica5*.
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La Asociación Americana para la DM, recomienda
para la prevención de la DM tipo 2 una intervención sobre
(as condiciones en el modo de vida tales como la
actividad física, la reducción de peso, y de los factores
de riesgo CV; estableciendo del mismo modo que lo
hiciera ei PECN, directrices nacionales para la
prevención primaria. £í tratamiento Quirúrgico para ía
obesidad, tan presente en la sociedad americana, podría
ser beneficioso para individuos con un índice de Masa
Corporal > 35 Kg/m2",
Actualmente, hay una gran escasez de medidas de
prevención primaria relacionadas con el hábito tabáquieo.
Como puede observarse de la literatura reciente, existe
una carencia por un lado, <i$ programas, prácticas y
desarrollos de teorías, y por otro, de planteamientos,
ejecuciones y evaluaciones de programas dirigidos a
dejar el hábito tabáquico. En los Estados Unidos hay una
clara necesidad de promover ta prevención temprana
contra el tabaco55, asi como una mayor práctica de
actividad física, sobre todo en las zonas urbanas, según
publicaron Martín SL.. et al (Atlanta -USA- 2005)57.
En la región mediterránea de Europa la prevalencia
de factores de riesgo y (a incidencia de enfermedad
coronaria es mucho más baja qu& en el norte de Europa,
lo que se ha sugerido que pueda deberse a tos factores
dietéticos. Con algunas variaciones, la dieta
mediterránea se caracteriza por el uso del aceit© cié
oliva, abundancia de frutas y verduras, y un moderado
consumo de pescado58.
Ef empleo de terapia farmacológica para reducir los
niveles de colesterol ha sido y sigue siendo muy usado
en prevención prifnaria. Sin embargo, Van Ganse EL, et al
(Lyon -Francia- 2005) expusieron la poca efectividad de
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esta terapia sin el acompañamiento de otras medidas,
como pueden ser cambios en el estilo de vida, privando a
muchos pacientes de una protección eficaz contra
enfermedades CV",
Modesti PA. (Florencia -Italia- 2004) manifestó que la
prevención primaria para la HTA era posible mediante ia
reducción de peso, et ejercicio regular, fa restricción de
sal y otras medidas dietéticas00.
Según ios datos actuales, la creciente incidencia de
DM tipo 2 en Europa constituye un riesgo individual y
socioeconómico, por lo que serla necesario un programa
de prevención primaría, GaHwitz S., (Tubingen -Alemania-
2004) mostró que una intervención en el estilo de vida
así como eí uso de metformma o acarbosa pueden
prevenir eí desarrollo de la DM y sus complicaciones
CV81.
En Europa, ia prevención primaria empleada para
solucionar de un modo decisivo el consumo de tabaco y
la falta de actividad física está basada en la elaboración
de planes nacionales basados en promociones y
campañas de salud para concienciar a la población del
riesgo que ambos factores presentan frente en la
aparición de enfermedades CV, según estudios
realizados por Macedo M.p et ai (Braga -Portugal- 2004) y
Lengfelder W.. eí al (Munich -Alemania- 2001),
respectivamente62- 63.
A pesar de que se hart realizado numerosas
campañas de saíud para intentar prevenir (os distintos
factores de riesgo asociados a enfermedades CV, es el
tabaco et factor al que se íe atribuye la mayor causa de
muerte evitable en todo el mundo. Por este motivo, han
sido considerables fas esfuerzos dedicados a reducir ía
exposición ai tabaco, y producios relacionados, en años
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recientes, siendo el objetivo fundamental de estas
: últimas campanas, el de convencer a la población para
que renuncie al tabaco. Sin embargo. ía adicción del
fumador está basada en la nicotina y son pocas tas
¡ personas que pueden abandonarlo satisfactoriamente sin
la ayuda profesional, ya que muchos ni siquiera están
dispuestos a intentarlo. Abdutíati AS. (Boston -USA-
| 2005) mostró como la intervención de campañas de salud
para reducir el consumo de tabaco a través de!
asesoramtento y/o la terapia de reemplazo de ia nicotina
I medíante pruebas controtadas puede ser muy eficaz;'4.
Los programas que modifican ios hábitos de vida son
! los que evitan en la mayoría de los casos ¡a aparición de
i
factores de riesgo, y por tanto, tos más adecuados en
prevención primaria, para estabilizar o promover la
: regresión de (a enfermedad arterial coronaria. Sin
embargo, ia respuesta clínica es a menudo poco
uniforme, complicando ia adecuada utilización de los
I recursos y predicción de tos resultados. EMsworth OL.» et
ai, (Windoer -USA- 2004) evaluaron en 72 personas fas
ventajas fisiológicas y psicológicas por participar en un
programa de modificación de hábitos de vida, y
compararon la respuesta entre pacientes cort enfermedad
CV y pacientes con elevado factor é& riesgo para sufriría,
pero sin presentar las manifestaciones clínicas de la
enfermedad. Demostraron que con unos adecuados
hábitos de vida se reducía en igual o mayor medida (a
presencia de los factores de riesgo y la predisposición a
sufrir fa enfermedad frente a aquellos qye ya la padecían
y cuyo riesgo de un nuevo evento era más elevada. Estas
conclusiones sugieren qa& estos programas intensivos de
prevención pueden ser muy importantes, no soto en
prevención secundaria sino también en ía prevención
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 Gotto AM Jr (Nueva York -USA- 2005) publicó que
los cambios en el estilo de vida son considerados los
i tratamientos de primera linea para reducir tos niveles de
1
 coleaterol. pero a los que debe unirse la toma de
medicación en grupos de mayor r iesgo".
i Hay trabajos, como e! llevado a cabo por Alderman
1
 MH.( et al. (Nueva York -USA- 1998) en 8.700 personas a
lo largo de 18 arlos, basados en definir fa distribución y
i fos determinantes de la aparición de eventos CV entre los
I
1
 pacientes que siguieron una terapia antíhipertensiva a
largo plazo, y estratificarlos en grupos de riesgo sobre la
: base de perfiles clínicos pre-tratamiento. Estos
!
 resultados manifestaron que el control a largo plazo de la
TA puede ser alcanzado, no solo en los pacientes
I hipertensos sino en la población general47
1
 Los pacientes diabéticos presentan un elevado riesgo
de morbilidad y mortalidad por complicaciones en la
¡ enfermedad CV. Estas complicaciones vasculares causan
1
 aproximadamente el 85 % de muertes en sujetos con DM
y son responsables de una co-morbHidad severa. Ef
manejo global CV en estos pacientes debería apuntar a
cambios de hábitos en el modo de vivir y ai uso diaria de
la medicación adecuada. En el pasado, el tratamiento de
pacientes diabéticos en gran parte se enfocó de forma
estricta al control de glucemia. No obstante, ei
tratamiento debería ser a largo plazo y conducido por
objetivos con intervenciones intensificadas para prevenir
cualquier evento CV, intentando controlar todos los FRCV
posibles de una forme global en ei paciente diabético67.
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Asi lo demuestra Srikantn S.. et al. (San Francisco -USA-
2005) al encontrar que ei control agresivo de TA e
hiperlipidemta y la institución de terapia antitrombófica
era beneficioso para reducir ef riesgo de acontecimientos
CV en el paciente diabético. Por tanto, se deduce que
una estrategia terapéutica que usara la terapia apropiada
para reducir múltiples componentes de riesgo CV en
pacientes diabéticos seria realmente beneficiosa para
reducir el riesgo absoluto de acontecimientos CV. Aunque
sean necesarios más datos para justificar fas ventajas, la
viabilidad, y ía rentabilidad de tal terapia, hay pruebas
suficientes para que eí clínico pueda proporcionar un
acercamiento individualizado a cada paciente diabético
considerando fa intervención agresiva y global como
prioritaria para reducir al mínimo ef riesgo de
acontecimientos CV sobre todo en aquellos pacientes de
riesgo elevado6*. Con respecto a la enfermedad
coronaria, tienen un alto riesgo 4& sufrir un IAM tanto
aquellos pacientes diabéticos sin una historia de IAM,
como aquellos pacientes no diabéticos con una historia
de IAM anterior. Por consiguiente, se recomienda que tos
FRCV sean tratados agresivamente tanto en pacientes
con DM como en pacientes no diabéticos con una
historia de enfermedad coronaria. Una reducción
sumamente significativa de» 22-24 % del riesgo de futuros
acontecimientos vasculares es evidente cuando ios
pacientes con DM son tratados adecuadamente70.
Alrededor de un tercio de pacientes europeos con
IAM son diabéticos. El control más riguroso de
niperglucemía, hiperHpidemía e hipertensión en estos
pacientes probablemente va a tener una importancia
crucial para la reducción de riesgo de sufrir otra
enfermedad coronaria. Lo que justifica un seguimiento y
control de los factores de riesgo más intensivo71.
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La prevención secundaria enfocada a pacientes con
| sobrepeso y fumadores en tos Estados Unidos se
encuentra dirigida de manera significativa hacia Sa
población más joven. Tudor-Locke C.. et ai (Anrona -
USA- 2004) realizaron un estudio en ef aconsejaban a
este tipo de población llevar una adecuada alimentación
para evitar asi et exceso de peso7*, mientras que
Hammontí 0., et ai. (Ontario -Canadá- 2005) propusieron
una serie de estrategias para evitar el consumo de
tabaco en tos campus universitarios, entre las que se
| encontraron, la eliminación de paneles publicitarios y el
control policial de ia zona71.
| En años recientes, el concepto de *»a evaluación de
riesgo global CV" ha aumentado su interés en el campo
de la prevención secundaria de fas enfermedades CV.
| Las intervenciones para reducir et riesgo de recaída en
personas con historia CV están bien establecidas, pero
para personas sin tai historia, ei riesgo de un primer
ataque varia enormemente y esta variabilidad implica una
gran gama en la intensidad de las intervenciones7*- En
Europa, (a identificación de individuos de riesgo elevado
I de padecer una enfermedad CV es uno de los objetivos
i
principales de la prevención primaria y constituye la base
para poner en práctica acciones orientadas a reducir los
factores de riesgo modificabas a nivel individual. La
mayor parte de la identificación está basada en ta
evaluación de su riesgo global absoluto, usando un
indicador de probabilidad de incidencia fiable, a través
de escatas basadas en fa aparición de diferentes factores
de riesgo. La adecuación de! empleo de estas escafas de
riesgo depende de fas características de ía población
donde se generó y de los individuos a ios cuates íes fue
aplicado. Estas escalas de riesgo han sido obtenidas de
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estudios diferentes: FraminghanV9. PROCAM (Munster)74,
Estudio 7 Países76, SCORE" y Progetto CUORE71 Todos
estos estudios usan criterios diagnósticos diferentes para
la identificación, te clasificación y la validación de
acontecimientos79.
En varios paisas europeos, las directrices propuestas
a los médicos generales han sido enfocadas a (as
prescripciones farmacéuticas según e! diferente riesgo
En particular, en Italia, se ha establecido que el uso de
medicamentos que reducen el nivel de eofesterot puede
ser reembolsado por ei Sistema de Salud Nacional,
siempre y cuando dichos medicamentos sean prescritos
exclusivamente a aquellos pacientes con m riesgo global
mayor del 20 %74,
El estudio de la Acción europea sobre la prevención
secundaria por intervención para reducir acontecimientos
CV (EUROASPiRE) realizado en 1995-1996 en nueve
países europeos examinó el descenso de! colesterol en la
prevención secundaria de la enfermedad coronaría
concluyendo que, de una muestra de 3.$09 pacientes,
sólo et 33% de ios pacientes recogidos recibió la
medicación para la reducción de fos niveles de colesterol
cuando se supone que el 67% de estos pacientes hubiera
necesitado una acción intensificada para reducir eí
colesterol si el objetivo terapéutico dado en las
recomendaciones europeas de 1998, un nivel de
colesteroí total menor a 5,0 mmol/iso hubiese «ido
aplicado, y se habría ascendido hasta el 84% si se
hubiera querido alcanzar un objetivo aún más estricto de
niveles de colesteroi total menores a 4,5 mmof/i!1.
Mann WA. (Frankfurt -Aíemania- 2004} mostró un
estudio en el que abogaba por el tratamiento no
farmacoJógico para la HTA y fa OM tipo 2, es decir, por
intervención©» que constituyan cambios en el modo de
vivir tales como la reducción de peso o los cambios
dietéticos, mostrando importantes mejoras en la TA y el
metabolismo, que en muchos casos eran comparables con
las del tratamiento médico8*.
Faglia E . et al. (Milán -Italia- 2005) evaluaron la
: eficacia de reducir ef riesgo de acontecimientos
cardíacos por un diagnóstico precMnico a sujetos con 0M
u otros FRCV. Se hizo un seguimiento de
i aproximadamente 2 años. Durante este período, en ef
I grupo de selección tuvieron significativamente menos
eventos cardiacos, un !AM y tres anginas, mientras que
en el grupo control acontecieron once IAM y cuatro
anginas. Estos resultados llevaron a la conclusión de que
el diagnóstico preclfníeo de DM en pacientes tfe alto
riesgo CV es eficaz a la hora de reducir et riesgo de
acontecimientos cardíacos*3,
! Entre las medidas para conseguir reducir de peso, no
solo se encuentran cambiar ios hábitos alimentarios o
practicar ejercicio físico* según Bak-Sosnowska M., el aí.
¡ (Poionia-2004) también el aspecto psicológico ayuda at
proceso de reducción de peso84.
En ef tratamiento contra el tabaco, Aubin HJ.< et al
(París -Francia- 2004) pusieron de manifiesto que ei uso
de buproptón es una de fas terapias más utilizadas por
tos europeos para dejar ei hábito tabáquíco*5,
§.$ PREVENCIÓN TERCIARIA BH EL INFARTO AGUDO
O í MI0CA8OÍ0
Todos los factores de riesgo relacionados con la
enfermedad CV en general, anteriormente expuestos
presentan una etiopatogema repr#dueibl© en la C!, siendo
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responsables el tabaco, la hipercofesterofemía. la HTA y la
OM de casi el 75% de acontecimientos del IAM*8
Al igual que en América del Norte, en tos países
latinoamericanos, le hipercolesterolemia, la HTA, el
tabaco, la DM, la obesidad y la herencia aparecen
también como grandes factores de riesgo en
enfermedades del corazón. Siendo los afectados por
enfermedades de( corazón urt 76% en Venezuela, un 70%
en México, un 81% en Cuba y un 79% en Argentina. Pero
a diferencia de ésta, se desconoce la prevafencia real üe
estos FRCV en ta población de estos países
latinoamericanos. Por tanto, la euantificación o el
conocimiento de estas prevalerecias deberla ser una
prioridad a la hora de poner en marcha estrategias para
la saíud pública, especialmente en aquellas ciudades
donde los recursos son limitados87. Además de estos
FRCV clásicos existen otros factores de riesgo que son
más atribuibfes a la enfermedad coronaria en particular
como son: el sexo, la herencia, el estrés emocional, los
anticonceptivos orales, la historia de transfusión y eí
consumo de alcohol*.
Se ha observado que los hombres tienen un riesgo
mayor que las mujeres de sufrir un ataque al corazón2.
Las mujeres tienen entre 3 y 5 veces menos IAM que los
hombres, siendo Ja edad media de presentación unos 10
años más*®88. No obstante, esta diferencia en la
frecuencia de aparición de la enfermedad es menor
cuando las mujeres comienzan la menopausia. Parece
que esto se debe a que eí estrógeno, urja de las
hormonas femeninas, ayuda a proteger a las mujeres de
las enfermedades del corazón, Pero después de los 65
años de edaó, el riesgo CV es aproximadamente igual en
hombres y mujeres cuando los otros factores de riesgo
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son similares*. Por otra parte, se ha comprobado que
aquellas mujeres que sufren un IAM presentan más
comorbüidad que los hombres |DM e HTA básicamente), y
padecen cuadros cMntcos mas graves Además,
globalmente, las mujeres que sufren un IAM presentan
una letalidad a 28 días más elevada que los hombres88
Hay evidencias de que las enfermedades deí corazón
pueden ser hereditarias: sí los padres o hermanos
padecieron de un problema cardiaco o circulatorio antes
de los 55 artos de edad, la persona tiene un mayor riesgo
CV que alguien que no tiene esos antecedentes
familiares2.
No se han demostrado aun los efectos det estrés
emocional, de tos hábitos conductuaíes y del estado
socioeconómico en eí riesgo de padecer una enfermedad
tíei corazón o un ataqu& cardiaco; aunque parece que
puede contribuir en la aparición de un evento Isquémico
cardiaco2. Oenisova TP.. et al. (Rusia*200S) en un
estudio ecológico propusieron la subida de la tasa de
incidencia de fAM como un indicador de estabilidad o
inestabilidad social económica, considerando la tensión
social como uno de los FRCV en el país ruso90.
Los anticonceptivos orales aumentan el riesgo de
sufrir una enfermedad CV y trombosis en mujeres que
fuman o tienen otros factores de riesgo, especialmente si
son mayores de 35 anos. Según la Asociación Americana
del Corazón, tas mujeres qye toman anticonceptivos
orates deben realizarse chequeos anuales que incluyan
un control de la TA, los trtgUeértdos y la glucosa en
sangre2.
Yantaría $,, et al. {Kyoto -Japón- 2005) evaluaron la
historia de transfusión como un factor de riesgo para la
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aparición de enfermedades CV. fundamentalmente ta
enfermedad coronaria. Se recogieron un total de 68 312
participantes japoneses sin antecedentes de problema
cardiaco (38.823 hombres y 51.489 mujeres) con edades
comprendidas entre los 40-79 anos. Estos sujetos
completaron un cuestionario incluyendo la historia de
transfusión a partir de 1988 hasta 1990. £1 riesgo relativo
de hemorragia cerebral fue de 2,16 (el 95 % Cl 1,42-
3,27) con 308 muertes por esta misma causa y ei riesgo
relativo para enfermedad coronaria fue de 1t66 (el 95 %
Cl 1,17-2,36) con 472 muertes. Los resultados mostraron
que una historia de transfusión fue asociada con
enfermedad coronaria y muerte21.
El excederse de un consumo moderado de alcohol
puede ocasionar problemas relacionados cor» el corazón,
tales como HTAt accidentes cerebrovasculares, latidos
irregulares y cardiomiopatía2. Sin embargo, existen
estudios recientes como el de Lucas DL.t et af. (Bethesda
-USA- 2005) en donde se realizaron una serie de pruebas
qvQ sugerían que ef consumo de alcohol moderado en
realidad podía constituir una medida de cardioprotección,
en particuíar contra la enfermedad coronaria91.
Los supervivientes de un IAM tienen un riesgo alto
de padecer otros acontecimientos CV92, Concretamente,
los pacientes que han sobrevivido a un IAM corren más
riesgo de sufrir un IAM recurrente o una muerte súbita
dentro del primer año*3. Ei reinfarto ocurre en
aproximadamente el 10-20% de pacientes que han sufrido
en algún momento un IAM, con una incidencia en un año
de afrededor del 3% para hombres y el 9% para mujeres,
El reinfarto induce un peor pronóstico por ser más
frecuente la existencia, en este segundo episodio, de
arritmias, muerte súbita o fa necesidad de tratamiento
con electrochoque cardiaco. El nuevo acontecimiento
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pued* ocurrir más tarda o más temprano, en regiones
i adyacentes o remotas a la inicial donde se produjo ef
primer I A M " .
En personas ancianas, (a mortalidad durante los 6-3
| primeros meses después del IAM es principalmente
producida a un reinfarto o a una muerte súbita cardiaca
Por lo tanto, en estos pacientes cualquier medida
| preventiva terciaría tendría que estar dirigida a estás
complicaciones de la enfermedad coronaria y deberían
ser eficaces al menos durante ios 6 primeros meses
I después def IAM*8.
I
Cuando los pacientes que han sufrido un IAM son
identificados se fas debe asignar una serie de estrategias
que puedan mejorar su evolución a corto y largo plazo93.
No obstante, Id modificación de factores de riesgo ert los
pacientes que han sufrido un IAM ha recibido poca
atención en ia literatura, aunque se conozca cuales son
estos factores de riesgo principales modifíeables para ía
enfermedad coronaria recurrente, como son la HTA,
niveles de colesterol en suero, el tabaquismo, et modo de
viáa sedentario y la obesidad. La evidencia sugiere que
reducciones importantes de la enfermedad coronaria
recurrente y de ia mortalidad pueáen ser alcanzadas en
estos pacientes si se ííevart a cabo programas de
prevención terciaría que modifiquen estos factores de
riesgo. Además, en pacientes con riesgo alto para ia
repetición y la muerte súbita se pueden conseguir
reducciones sustanciales de fas tasas de estos
acontecimientos con pequeñas modificaciones que
reduzcan factores de riesgo, aunque sea en pequeña
proporción**.
La prevención terciaria en pacientes que han sufrido
un IAM implica las siguientes áreas de intervención: a)
limitación de las consecuencias adversas fisiológicas y
emocionates de la enfermedad aguda; b) identificación de
los pacientes, en particular aquellos que se exponen al
riesgo de los nuevos episodios de Cí o a sus
consecuencias, pudiendo sufrir un reinfarto o una muerte
súbita. o) institución de actitudes terapéuticas,
quirúrgicas o médicas, que puedan prolongar {a vida y
puedan oponerse al deterioro funcional y a prevenir
síntomas; d) institución de tas medidas que puedan
oponerse a la progresión de la enfermedad inicial, es
decir, en casi todos tos casos, a la aterosclerosis87. No
obstante, hay que tener presente qye los propios
pacientes son participantes activos y necesarios en esta
asistencia médica y deben estar sumamente motivados
para modificar sus factores de riesgo para ía enfermedad
cardiaca, hecho que es fundamental para que ios
programas de prevención terciaria tengan éxito9*.
Ayanian JZ., et al. (Boston -USA» 2002) estudiaron
en 1999 et conocimiento que tenían tos pacientes acerca
de lo ocurrido tras sufrir un IAM en adultos de mediana
edad, asf como las medidas a tomar posteriormente, y et
empleo de una terapia para reducir los niveles de
coleaterot. Recogieron 696 adultos de entre 30 a 64
aftos, alrededor de 1 o 2 años después de haber sufrido
un IAM. Entre los pacientes recogidos, el 62,5%
relataban tomar medicación para reducir el colestero!,
siendo el uso de esta medicación considerablemente
mayor en pacientes universitarios, hipertenscs y en
aquellos que hablan visitado con regularidad a un
cardiólogo desde el momento del IAM, La bajada de)
colesterol fue considerada como muy importante err el
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87.1% de pacientes, aunque fue menor en fumadores
(81.9%). Sólo el 42,5% conocía su nivel de colesterol.
siendo menor este porcentaje en pacientes menos
instruidos (25,6%), fumadores (29.3%). diabéticos
(30,3%) o aquellos con enfermedad periférica vascular
(20.3%). Aunque la mayor parte de los pacientes
reconocieran la importancia de reducir el colesterof
después del IAM. varios suogrupos clínicos y
demográficos entre los que se encontraban los pacientes
afro americanos y los menos instruidos, asi como
aquellos pacientes que presentaban enfermedades
arteriales periféricas y cerebrovasculares, tenían menor
acceso a la hora de recibir la terapia adecuada, al igual
que eran muchos los pacientes que no eran conscientes
de su nivel de cofestero!**.
En los Estados Unidos, la HTA es uno de los tres
mayores factores de riesgo a la hora de iniciar una
enfermedad coronaria, incrementando el riesgo de
mortalidad y reinfarto en pacientes <^ue han sufrido urt
| IAM, de ahí la importancia de un adecuado tratamiento.
i
La HTA debería ser controlada más estrictamente en esta
población rtipertensiva de riesgo elevado. Recientemente,
muchos ensayos clínicos**100-101 han demostrado ías
ventajas acerca de las modificaciones en ei modo de vivir
y el uso de tos agentes antihiperlensivos, El tratamiento
con estos agentes que modifican la presión sanguínea
puede beneficiar incluso a pacientes normotertsivos
después de sufrir un infarto, aunque la ventaja sea mayor
en pacientes hipertensos102.
Otros eventos CV que pueden aparecer tras sufrir un
IAM es el accidente cerebrovascular, La enfermedad
cerebro vascular no solo es una de las causas principales
de muerte en todo el mundo, sino que se espera que
aumente su prevalencia como consecuencia ú& fas
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tendencias demográficas. La terapia antihipertensiva es
una intervención que ha probado ser sumamente eficaz
en la reducción del riesgo de aparición de dichos eventos
tras haber sufrido un IAM t0S.
Accad M., et al. (San Francisco -USA- 2002)
mostraron que el control de los pacientes con DM y de
los que continuaban fumando después de haber sufrido
un IAM era mejor mediante terapia farmacológica10*
La capacidad funcional de ejercicios como el aerobio
es muy valiosa a la hora de evitar la aparición de nuevos
eventos CV o mejorar ia calidad total de vida en personas
que han sufrido un IAM según publica Rimmer 4H., et al
(Chicago -USA- 200$). No obstante, estos mismos
autores reconocen que las recomendaciones especificas
para prescribir el aeróbic deben hacerse individualizadas
y posteriormente ser añadidas ai régimen de tratamiento
para esta población, grande y diversa, m causa de la
existencia de muchos factores asociados con el ÍAM
como la HTA, la obesidad y la depresión Aunque la
información sobre la dosis especifica de ejercicio
aeróbico es limitada {p, ej, f en cuanto frecuencia,
intensidad, duración, y modalidad) se pueden alcanzar
resultados de salud deseables en (as condiciones más
seguras para esta población. Sin embargo, serían
necesarias futuras investigaciones dirigidas a poner en
práctica programas aeróbicos de adiestramiento óptimos
en este tipo de pacientes para reducir ios factores de
riesgo CV y conseguir con ello beneficios en el estado
funcional de los pacientes que han sufrido un IAM105.
En cuanto a los cambios en la dieta tras el íAM,
existen estudios en donde se demuestra ía utilidad deí
atesoramiento en este sentido, como el estudio de Barzi
F., et al. (ltalia-2003). Estos autores realizaron un
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estudio multicéntrlco con una muestra de 11 300
| pacientes en 172 centros, cuyo objetivo era averiguar si
el simple asesoramíento dietético dirigido a aumentar el
consumo de productos de alimentación mediterránea
conducía a una reducción de la mortalidad después de urt
IAM. Pudieron comprobar como los pacientes mejoraban
su dieta según el asesoramiento dado, y, lo que es mas
| importante, que todos tos productos de alimentación que
fueron sugeridos, fueron asociados con una reducción
significativa dei riesgo de muerte, independientemente de
| cualquier tratamiento farmacológico prescrito58. En este
i
mismo sentido, también Voller H., (Berlín -Aíemania-
2004) comprobó como una dieta con pocas calorías y una
nutrición de más alta calidad, asi como una actividad
física creciente, era la estrategia terapéutica principal
para reducir la mortalidad después de un IAM6*. Por otra
parte, en Francia, De lorgenl M-, et al. (Francía-1999)
realizaron una prueba da prevención terciaría basada en
si una dieta de tipo mediterráneo podía reducir la tasa de
: repetición de IAM después dei primer evento El análisis
de estos datos mostró un efecto protector asombroso
después de 27 meses de seguimiento Este informe
i
¡ además presentó los resultados derivados dei
seguimiento ampliado hasta 48 meses por paciente,
relacionando el modelo dietético y factores da riesgo
tradicionales, tos resultados obtenidos mostraron
reducciones significativas, disminuyendo asf el número
de casos de IAM y muerte cardiaca alrededor de un 60%,
tos de angina, paro cardiaco y embolia un 70% y lo» de
acontecimientos menores que requieren la admisión en el
hospital un 50% t 0 6 .
Según Guize L., ef ai. (París -Francia- 1995) los
riesgos relativos de cada factor y las ventajas de su
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reducción después de un iAM son comparables con
aquellos observados en la prevención secundaria Sin
embargo, debido a un exceso de exposición al nesgo, los
beneficios absolutos son 5 veces mayores en estos
pacientes; siendo el impacto de la dieta uno de los más
importantes: la limitación de grasas poliirtsaturadas y de
te entrada de calorías, sobre todo en los casos de
¡ obesidad central, demostró reducir el riesgo de iAM y de
la mortalidad hasta en un 70%, Además, también
sugieren que los suplementos de ciertas vitaminas
podrían ser útiles en estos pacientes y que después del
IAM. el riesgo de aquellos pacientes que han dejado de
fumar disminuye rápidamente haciéndose comparable
con el de aquellos no fumadores, en dos a tres años, Al
mismo tiempo, el ejercicio físico reduce fa mortalidad CV
en el 20-25% y contribuye al mejor control de otros
I factores de riesgo. Además, una reducción del 10% d&i
cotesterol total conduce a un 20% o más de disminución
de nuevos acontecimientos coronarios y a una reducción
def 10% en la mortalidad. Esto» autores sugieren que
esta mejoría se deba a un freno en la progresión de la
enfermedad aterosclerótica que hace que las festones
tempranas con el mayor riesgo de ruptura y trombosis,
sean estabilizadas y hasta puedan retrasar su
aparición107. Por tanto, el tratamiento de ios factores cíe
riesgo que favorecen la progresión de la ateroselerosis
es una parte esencial en la prevención terciaría de un
IAM10e.
La hípercolesterolemia es un factor principal causal
de enfermedad CV y la presencia de un IAM no cambia el
riesgo relativo CV atribuibíe a este factor. El riesgo CV
absoluto, quQ por otra parte está positivamente
correlacionado a! eolesterol total y el LDL-Colestero! y,
negativamente al HDL-Coíesteroi, está aumentado
después de un IAM debido a ta mayor frecuencia de
acontecimientos cardiacos mortales Las ventajas de
reducción de colesterol sobre la mortalidad CV han sido
claramente establecidas. Estas reducciones son mayores
con fármacos que reducen el colesterol que con la dieta
sola, y aún más significativas cuando los niveles de
colesterol inicíales son altos. Una reducción del 1% en el
colesterol total es asociada con una reducción del 2,55%
de la mortalidad coronaria tanto en ia prevención
terciana como de la prevención secundaria según un
estudio realizado por Gutze L.t et al. (París -Francia-
1992)108. No obstante y a pesar de que el tratamiento de
ta híperliptdemia es aún más importante después de sufrir
un IAM que antes, ta enfermedad arterial coronaria es
una condición muUifactorial y la corrección ú& sólo un
factor de predisposición, aunque uno principa!, no es
suficiente para ¡a prevención eficaz tos. La HTA tras sufrir
un IAM lleva consigo cuatro veces ei riesgo de angina y
dos veces el de IAM; según los datos actuales parece
que la mayoría de la población europea que padece HTA
no recibe el tratamiento adecuado según VoMer H. (Berlín
-Alemania- 2004}". £n e! caso de los pacientes
diabéticos, el riesgo de progresión de ía enfermedad se
encuentra aumentado de manera desproporcionada en
Europa, siendo también muy elevada la mortalidad a
corto y largo plazo después de un IAM. Sin embargo, muy
pocos han sido los estudios epidemiológicos
observacionales que han sido enfocados a este tipo de
pacientes, y la mayor parte del trabajo está todavía por
hacer110. El estudio de Voíler H., (Berlín -Alemania-
2004) también demostró que con ía pérdida de peso se
podían evocar los mismos efectos positivos del
metabolismo de la glucosa en pacientes con tolerancia
deteriorada de la glucosa. Sin embargo, desde un punto
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de vista pronóstico, en pacientes con enfermedad
coronaría y OM manifiesta, se requiere ta terapia con
insulina**. Por otra parte, el impacto del síndrome
metabólico después de un IAM aún no ha sido estudiado
Zeller M., et al. (Oijon -Francia- 2005) tomaron una
muestra de 633 pacientes que habían sufrido un IAM, de
los cuales 290 (el 46 %) presentaban el síndrome
metabólico. ta mayoría de los pacientes eran mujeres de
edad avanzada, tos resultados mostraron el síndrome
metabólico como el peor pronóstico para sufrir otro IAM o
paro cardiaco severo, sobre todo provocado por los
niveles elevados de glucemia111,
Entre los estudios de seguimiento de este tipo de
enfermos realizados ert Europa destacamos el de
Palmieri L., et al. (Roma -Italia- 2004) en donde (levaron
a cabo un seguimiento de los FRCV en pacientes con y
sin enfermedad CV con una duración media de hasta 9,5
años en los hombres y de 3 años en las mujeres. Se
registraron la edad, la HTA, el colesíeroí total el hábito
de tabaco y la OM, además del primer evento coronario o
cerebro vascular. Se incluyeron cerca de 20647
personas entre 35 y 39 años sin previos eventos CV y
971 con eventos CV (636 coronarios y 335 cerebro
vasculares), todos ellos identificados y validados. La
conclusión a fa que se llegó fue que la valoración def
riesgo CV global, determinada por ocho FRCV,
considerando como cuantitativos: la edad, la HTA
sistólica y el HOL-Colestefol y como cualitativos: el sexo,
la DM, el tabaco, el colesterol y la terapia
antihipertensiva, permite considerar la probabilidad de
detectar un primer evento CVt ya se* IAM o ictus, dada fa
elevada prevalencia de HTA, DM y consumo de tabaco en
estos pacientes112.
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Otro estudio de seguimiento europeo en páctenles
que hablan sufrido un IAM es et de Trevi G.. et al (Italia-
1993) en donde se estudiaron 1.181 pacientes a lo largo
de 6 artos, y en donde encontraron una tasa total de
reinfarto del 11,4%. De los resultados de este estudio se
deduce que existe una relación entre los FftCV existentes
tras el IAM y en el momento en el que aparece la
recidiva. De tal manera que, et tabaco parece ser un
común, y a menudo el único factor de riesgo en pacientes
con temprano reinfarto; mientras que la HTA, sobre todo
asociada con la DM y ta hípercolesteroienrna. fue
encontrada como factor de riesgo más importante en
reinfartos un poco más tardíos94.
En un estudio multicéntrico europeo realizado en 21
hospitales entre 1995-1996 (BURGASPIRE) en donde
participaron la República Checa, Finlandia, Francia,
Alemania, Hungría, Italia, Países Bajos. Esiovenia y
España, se mostró la reducción de factores de riesgo en
pacientes con tAM, Un segundo estudio realizado en
1999-2000 en las mismas ciudades mostró además que ia
prevención cardiaca había mejorado desda el primero: de
3.379 pacientes, la prevalencía de exfumadores no fue
significativa (pasó de un 19 a un 20%), la de pacientes
cor» hipercolesteroíernía descendió significativamente de
un 86 a un 58%, mientras que la de hipertensos se
mantenía en las mismas cifras, ascendiendo la
prevalencia de la obesidad de un 25 a un 32%. Las
tendencias adversas en I» forma de vida entre pacientes
europeos con IAM es un tema de inquietud, al Igual que
la carencia de cualquier mejora en los niveles de presión
sanguínea y el hecho de que la mayoría de los pacientes
que han sufrido un IAM todavía no están alcanzando ía
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meta de reducir et colesterol por debajo de Smmot/t Hay
I una falta colectiva de ia práctica médica en Europa para
conseguir reducir et riesgo de enfermedad recurrente y
muerte en este tipo de enfermos* **
En Inglaterra. la mortalidad causada por
enfermedades del coraron ha descendido a más de la
mitad entre 1981 y 2000, lo que se atribuye a ia
reducción de los mayores factores de riesgo,
principalmente el tabaco1". Dejar de fumar puede reducir
el riesgo de sufrir una enfermedad CV no solo en !a
población general, sino también en pacientes que
sobrevivieron a un §AM: en aquellos pacientes que
dejaron de fumar después de haber sufrido un IAM tanto
la morbilidad como la mortalidad CV fue
significativamente más baja que en aquellos que no lo
hicieron115. Sin embargo, todavía alrededor de ia mitad
de los pacientes europeos que sufren un iAM continúan
fumando después de 4 años. Según el estudio de Van
Berkei TF , et al. <Noruega-2000) de 530 pacientes con
ÍAM y fumadores, aquellos que continuaban fumando eran
más jóvenes que los que se retiraban el hábito. También
se Negó a la conclusión de que aquellos que dejaron el
hábito hablan recibido un mayor apoyo por parte de su
entorno social11*.
Di Tutlio M,, et ai. (Milán -Italia- 1991) investigaron
los posibles indicadores para dejar de fumar después de
un IAM al ser poco conocida la influencia de ta estancia
hospitalaria para dejar el hábito tabáquíco. El
seguimiento en el cese del hábito de fumar fue evaluado
en 80 pacientes que fumaban y que sobrevivieron a un
IAM. Todos los pacientes se encontraban dentro de un
programa de rehabilitación y prevencién terciaria incluido
en el hospital, así como unas sesiones de refuerzo con
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guia psicológica. Tras 18 meses de seguimiento tos
| resultados fueron que de los 80 pacientes, 53 hablan
dejado el hábito. Entre las posibles variables personales
y clínicas recogidas, solo una larga hospitalización fue
| asociada con un mayor Índice de dejar de fumar Esta
asociación puede ser interpretada de diferentes maneras
Por tíft lado, un largo periodo de hospitalización puede
| ser asociado con una asistencia más reforzada para dejar
el hábito tabáquico, lo cual puede ayudar al paciente V
por otro, ufia estancia más prolongada suele suponer un
I grado de enfermedad mas severo, ío cual puede ayudar
al paciente a que su propósito por dejar eí hábito sea
más fuerte115.
Una revisión del segundo estudio EUROA8PIRE
(1999), comentado anteriormente, se Hevó a cabo para
I establecer en qué medida ef fumador era incluido en tos
registros médicos de los pacientes coronarios, e
investigar la motivación del paciente para cambiar ef
¡ comportamiento de fumar. Los datos fueron recogidos de
los registros de 4.863 pacientes consecutivos con una
edad menor o igual a 70 años y en un período superior a
I 6 meses tras ef IAM, De ios resultados se desprende que
después de un acontecimiento cardiaco que requiere una
hospitalización, no menos del 50% de pacientes continuó
su hábito de fumar, a pesar de ser éste uno de ios
factores potencíales para reducir el riesgo de enfermedad
recurrente coronaría; que casi el 20% de fos pacientes
coronarios con hábito de fumar no estaban documentados
en ios registros médicos; y que $oio e! 35% de los
pacientes que fumaban estaban documentados y
presentaban un seguimiento. Según se expone en las
conclusiones del estudio, los médicos advierten que dejar
de fumar es muy importante y que et asesoramiento para
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dejar de fumar motivar!» a los pacientes pera buscar la
ayuda e intentar dejar et hábito. »l mismo tiempo Que
aconsejan que su seguimiento siempre deberla ser
documentado117
Según ta evidencia actual, parece que el cambio del
modo de vivir puede impedir ía enfermedad coronaria
además de jugar un papel principal en ia prevención
terciaria, haciendo el pronóstico después del JAM mucho
mejor. La epidemiología y los estudios clínicos como el
de Jamón M , et a l (Polonía-2000) han demostrado ía
importancia de reducir los factores de riesgo $ través de
cambios en el estilo de vida, en particular sobre ía
supervivencia después del IAM, y han permitido crear el
modo óptimo preventivo de vida. Por lo tanto, el cambio
de modo de vivir deberla hacerse de máxima prioridad en
la terapia del paciente que ha sufrido un 118
Aunque ia mayoría de acciones emprendidas dentro
de la prevención terciaría tras un fAM sea iniciada
mientras el paciente todavía está hospitalizado, la
ventaja máxima es alcanzada sobre todo tras el
seguimiento posterior y ia modificación de estas acciones
en el período post-infarto119. En este período, parece que
la labor del médico de cabecera y de la enfermería
jugarían un papel fundamental; aunque seria importante
conocer el grado de información qu& tienen los pacientes
que sufren un IAM tras su hospitalización, pues podría
plantearse la ÚUÚQ de si ios pacientes que han tenido un
iAM son capaces de absorber, conservar y usar la
información dada en et hospital.
La revisión de Duryee R, (San Francisco -USA- 1992)
hizo una recopilación de ta literatura en relación a ios
estudios de investigación sobre fa educación hospitalaria
realizada después det IAM para determinar diferentes
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hechos como: qué parte de ta información obtenida
durante ta hospitalización identifican los pacientes como
la mis importante, si ta educación hospitalaria aumenta
el conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad y
pronóstico, si la educación hospitalaria es capa? de
producir cambios en el modo de vivir después del íAM, si
la ansiedad beneficia o perjudica en el proceso de
aprendizaje, y si tos métodos de enseñanza para esta
educación hospitalaria son tos más eficaces Según esta
revisión, los pacientes identificaron tos factores de
riesgo como su preocupación primaria, l a mayoría de los
esludios mostraron que los pacientes fueron capaces de
aprender ia información nueva, a pesar de la presencia
de ansiedad, en particular en cuanto a la necesidad de
realizar actividad física después del ÍAM, La educación
hospitalaria también estimuló algún cambio en el modo
de vivir después del IAM, con mayor prevalencia en el
cese de fumar. Varios tipos de métodos de enseñanza
fueron comparados: los métodos audiovisuales fueron
calificados por ser al menos tan eficaces como la
enseñanza paciente de uno a uno120.
Otro estudio de las mismas características al anterior
realizado por JoMy K., et al (Southampton -Inglaterra-
1998) en el que intentaron determinar la eficacia de un
programa de cuidado para asegurarse úe que la
información se estaba proporcionando en la práctica
general después de haber sido diagnosticado un paciente
en el hospital de IAM o de angina ele pecho. Participó el
personal de enfermería ai considerar que la intervención
de una enfermera sería eficaz para asegurar la
información sobre el cuidado que es necesario realizar en
estos pacientes después de ia salida del hospital.
Además, este tipo de abordaje no alteraría el número de
visitas hechas por el paciente al médico y se podría
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conservar dentro det sistema como una práctica general
Los niveles de prescripción y tos cambios divulgados en
el comportamiento tras la salida del hospital indican que
tas tareas principales para tas enfermeras consistirían en
ayudar a los pacientes a sostener cambios ert su
comportamiento, en animar a (os facultativos para que
prescribiesen la medicación adecuada y en animar a los
pacientes a cumplir con la medicación mientras que
vuelven a una vida activa. Estas son tareas muy
diferentes a las emprendidas tradicionaimente por las
enfermeras en lo referente a fa prevención primaria, en
tas se ha puesto un gran énfasis para identificar el riesgo
en este tipo de pacientes y ia motivación del cambio. El
resultado obtenido fue que et 37% de los pacientes
pertenecientes al grupo de intervención siguió las
recomendaciones de la enfermería frente al 22% de tos
pacientes que pertenecían al grupo control. No obstante,
la eficacia de las enfermeras en esta práctica que amplía
nuevas tareas requiere un mayor seguimiento171
Otros trabajos como el de Carlssor* R . el al
(Suecia-1997) en el que examinaron la capacidad de un
programa de prevención terciaria para mejorar el modo
de vivir en pacientes que han sufrido un !AM con una
edad comprendida entre fos 50-70 años en donde, ia
actividad física, hábitos alimentarios y el tabaquismo
fueron evaluados con cuestiónanos ert la admisión ai
hospital y transcurrido un año del IAM, Cuatro semanas
después de la salida def hospital, 87 pacientes fueron
randomizados para continuar en ia unidad de prevención
coronaria y ser evaluados por una enfermera entrenada
(grupo-intervención * Gl) y 81 pacientes que serían
seguidos por sus médicos generales {grupo-cuidado
habitual * GCH). Después de \m randomizaeión el Gl fue
educado y también participó en un programa de
entrenamiento físico 2 y 3 veces a la semana durante 10-
12 semanas. Los resultados fueron tos siguientes el 69%
de los pacientes del 01 mejoraron sus hábitos
alimentarios comparados con el 92% de los pacientes del
GCH y el 50% de fumadores del Gl dejaron de fumar
comparado al 29% del GCH. No encontraron diferencias
significativas en tos cambios en la actividad física entré
los grupos. Por tanto, este programa de prevención
terciaria basado en una enfermera que les educaba para
una adecuada rehabilitación fue muy acertado para la
mejora significativa de hábitos alimentarios en pacientes
que hablan sufrido un IAM y también para conseguir el
cese de! tabaco en un porcentaje mayor de enfermos, no
teniendo asi ninguna ventaja a la hora de aumentar ta
actividad física122.
Otro abordaje sería la existencia de centros de
Rehabilitación Cardiaca (RC) en donde se podría
asegurar una continuidad en el cuidado de pacientes que
han sufrido un IAM, resultando de gran importancia en la
prevención terciaria por constituir el conjunto de
actividades necesarias para que el enfermo coronario
llegue a un nivel funcional óptimo úe$óe el punto de vista
fístco, mental y social, por medio del cual pueda
reintegrarse por sus propios medios a ta sociedad123. Hay
estudios como el de Detry JR., et al. (Bruselas -Bélgica-
2001) que concluyen que fa RC que comenzó temprano
después de un acontecimiento agudo coronario y quet se
siguió con regularidad en un centro destinado a la misma
durante 2*3 meses indujo efectos beneficiosos aún
perdurables a los 9-10 meses siguientes1*4, Gassner LA.,
et ai. (Australia-2QG3) evaluaron una serie de pruebas de
RC controladas en hospital y seleccionadas ai azar que
demostraron que en aquellos pacientes de mayor edad
que hablan sufrido un acontecimiento coronario,
substancialmente menos ejercicio físico que fos
pacientes más jóvenes» los cuales realizan un ejercicio
que puede equivaler a) establecido en programas
dedicados a la prevención de este tipo de eventos Y de
hecho, en este tipo de programas es menor el número de
participación por parte de personas de mayor edad
Además, a pesar de los perfiles clínicos similares en los
hombres, las mujeres son más reticentes a participar en
la rehabilitación125, A pesar de que la RC parece
fundamental en el pronóstico a corto y largo plazo del
paciente con tAM, una proporción significativa de
pacientes no participa de ésta. El propósito de algunos
trabajos como ei de Evenson KR,, et al (Carolina deí
Norte -USA- 1998) fue documentar patrones del uso de la
RC en el paciente no ingresado e identificar los factores
que predecían su uso. Estos datos sugirieron que hay
una disparidad en la utilización de la RC con tasas más
bajas entre mujeres, ancianos, aquellos con menor nivel
educacional y desempleados124.
Junto con estos resultados también hay que Mamar Ea
atención de que según ios estudios de seguimiento a
largo plazo, un porcentaje elevado de pacientes mantiene
los FRCV después de un acontecimiento cardíaco agudo.
Por lo que sería necesario encontrar la fórmula adecuada
para conseguir un mejor seguimiento y control de dichos
factores después de un IAM. Por eflo, se han realizado
diferentes estudios intentando avanzar en este sentido.
Entre ellos destacamos el de VoHer H., et al, {Berlín -
Alemania- 2004) en el que pusieron en marcha un
proyecto prospectivo en el cuaí se entregaría a 437
pacientes que habían sufrido un !AM un pasaporte de
prevención terciaria para ayudarles a controlar sus
factores de riesgo de tal manera que quedara reflejado
en un documento. Iniciatmente se desconocía st fot
pacientes aceptarían un pasaporte en donde Quedara
reflejado el grado de control de sus factores de nesgo y
qué variables sociodemográfices tendrían un efecto mt% ei
número de usuarios det mismo. Tras su uso se ftegó a fa
conclusión de que la aceptación de este pasaporte fue
baja, porque menos de la mitad de los pacientes ta
utilizaron. Por lo tanto, dicho pasaporte en su actual
forma no se mostró aceptado como dispositivo útil en el
cuidado del paciente, particularmente en personas
solteras y aquellas que presentaban un nivel
sociodemográftco bajo*27.
Garding 8S., et al. (Canadá-1988) realizaron un
estudio basado en programas de información y de ayuda
para tos pacientes que habían sufrido un IAM y que se
recuperaban en casa. En ellos fue investigado el impacto
det seguimiento telefónico, en el que se preguntaba qué
conocimiento tenfan acerca de lo que había ocurrido.
Como resultado se pudo observar que fueron encontradas
diferencias significativas en lo referente a tas áreas de
conocimiento de ¡a enfermedad, sus efectos, medidas de
auto cuidado y ejercicios recomendados para el mismo,
sin embargo, no fueron encontradas diferencias
significativas en (as áreas de enseñanza relacionadas
con la dieta, medicaciones o restricciones de la actividad
física, y del resto üe recomendaciones. Estos resultados
demuestran que un programa de enseñanza por teléfono
para los pacientes que han sufrido un tAM a las 6-8
semanas después de fa salida del hospital puede ser
eficaz a la hora de aumentar fos conocimientos
concernientes a ía enfermedad, e! auto cuidado, y el
régimen terapéutico129.
El objetivo de otros estudios como el de Kawscka-
Jaszcz K., et al. (Polonia-2001) fue eí de evaluar la
calidad del cuidado global del enfermo tras el IAM en el
campo de la prevención terciaria, en donde fue
encontrado un control insuficiente de ios factores de
riesgo y una elevada frecuencia en ia utilización de
medicamentos. Según estos autores existe una gran
necesidad de realizar una prevención terciana de forma
eficaz en pacientes con problemas cardiacos en el
periodo post-tnfartom. Resultados similares encontraron
Attebring MF., et ai (Suiza-1908) al demostrar la
dificultad que supone la modificación de indicadores de
riesgo en estos pacientes, aún con la ayuda de
profesionales de asistencia médica, para conseguir
alcanzar una reducción global del riesgo de recurrertcia
de la enfermedad arterial coronaria1*9.
Debido a esta necesidad, se han llevado a cabo
diferentes investigaciones con eí fin de conocer si
existen perfiles de pacientes que realicen un diferente
controi y seguimiento de los FRCV tras haber sufrido un
IAM. En esta línea de investigación se encuentra el
estudio americano realizado por Qureshi AL, et ai
(Mueva York -USA- 2001) en donde pone de manifiesto
que hay una evaluación limitada de ía eficacia de
modificar los factores de riesgo por estrategias
preventivas terciarias en ia población de los Estados
Unidos. En este estudio se determinó ia necesidad de
modificación de factores de riesgo en una muestra
representativa de 1.252 adultos estadounidenses
supervivientes a un IAM. En ellos se intentaba identificar
los factores que podrían estar relacionados con un
controi inadecuado de los FRCV. Se utilizó una entrevista
personal para evaluar el grado de control de ia HTA, la
DM, el hábito de fumar, el consumo de alcohol y fa
hipercoleslerolernia. También se consideraron como
variables potencialmente relacionadas con ef grado de
control de los FRCV a la edad, el seno, la raza/identidad
étnica, el nivel educativo, el eslado socioeconómico y el
estado médico de seguros. Se utilizó un análisis
muHivariante de regresión logística para eí análisis de
los datos con el objetivo de poder identificar perfiles de
personas que representaran a aquellos pacientes que
realizaban un peor control de los FRCV tras el IAM. Los
resultados obtenidos fueron tos siguientes, de 733
pacientes conocidos como liípertensos, no estaban
controlados 388 (el 53%). La HTA previamente no
diagnosticada fue descubierta en 133 personas más (el
11%). De 289 personas diabéticas* el control de glucemia
no era adecuado en 141 de ellas. De los 1.252 pacientes
supervivientes al IAM. 225 (el 18%) seguían fumando,
mientras que el empleo de alcohol fue observado en 56
personas. La hipereolesteroiemía estaba mal controlada
en 185 (el 46%) de 405 personas que se sabía padecían
de hipercotesterolemia. La hipercolesterofemia no
detectada con anterioridad al IAM fue observada en 130
personas (el 13%). En el análisis multivaríante, ef perfil
de paciente que tenia más FRCV era más probable en
personas de entre 46 a 65 años, mujeres y pacientes afro
americanos. Estos resultados apoyan e! hecho de que se
requieren esfuerzos considerables para poner en práctica
con eficacia estrategias de modificación de factores de
riesgo después del IAM, en particular y según este
estudio, en personas de mediana edad, mujeres y
pacientes afro americanos92.
• PREVENCIÓN PE LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR EN ESPAÑA
En España, la prevaleftcía de factores de riesgo como
et tabaco, la HTA y (a hipereoíesterolerma, que son tos
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tras principales factores de riesgo de enfermedad CV
modificables junto a la hipergtucemta, es elevada si la
comparamos con ta de otros paisas def mundo*7
Una aproximación a cual es la situación en nuestro
pais nos lo aportó et estudio realizado por Tomás-Abacia!
L , et ai. (Barcelona -España- 1894) ai estudiar la
asociación entre los factores de riesgo corónanos y la
incidencia de enfermedad coronaria y mortalidad a ¡o
largo de 20 anos en una población mediterránea
industrial como Manresa. Fue estudiada una cohorte de
1.059 sujetos de entre 30-59 años y sin enfermedad CV,
Las conclusiones fueron qué ía Büaü. el colesterot en
suero, la hiperglucemia en plasma, el tabaquismo y la TA
contribuyeron a (a aparición del riesgo para sufrir una
enfermedad CV130.
Según un estudio llevado $ cabo por de Velasco JA.,
et al. (Valencia -Esparta- 2001), la prevaiencia de HTA en
población española sana es de aproximadamente dei
50%. Es decir, que se detecta como hipertensa una de
cada dos personas objeto de estudio Además, en este
estudio se puso de manifiesto que un 40% de fos
hipertensos no tenían conocimiento de ello, jo que
supone un porcentaje excesivamente aíto. Por otro lado,
en población general, et tabaquismo se encontraba entre
un 30-40% de pmvaíencia, la hipercolesterolemia en
torno a un 30%, y fa OM entre el 8-9%, En cuanto a la
obesidad se estima una prevalencia deí 13% en una
población entre 20 y 60 años, considerando ef
diagnóstico de ta obesidad un IMC mayor o igual a
30kg/m2*2.
Resultados similares se encontraron en el estudio
llevado a cabo por Masía R., et al (Gerona -Espacia-
52
i 1998) et cual permitió establecer el predortttnio de FRCV
¡ principale* en la provincia de Gerona Seleccionaron una
muestra de 2.400 habitantes con una edad comprendida
entre 25 y 74 artos en donde fueron medidas la MTA, la
i
i DM. el colesterot y el tabaco. La tasa de participación fue
de) 72.7 % (1.748 personas) Como resultados obtuvieron
que el cotesterol total medio fue de 5.69 mmol/l en
hombres y 5.61 mmot/t en mujeres, y el LDL-coieMeroi de
1 22 mmol/l y 1.47 mmol/l respectivamente (ambos
valores situados por encima de fas recomendaciones
I europeas) y que tos dos tipos de líptdos aumentaban
considerablemente con la eó&ó- La prevalencia de HTA
fue del 31.3 % en hombres y del 27.7 % en mujeres. La
I proporción de fumadores masculinos fue del 33.3 % y la
de fumadores femeninos del 22.7 %, La proporción de
fumadores femeninos en la categoría de edad de 25-34
aAos excedió al de las categorías de edad restantes tanto
para hombres como para mujeres. Se concluyó que el
predominio de FHCV en Gerona es relativamente alto
para sufrir un IAM, aunque similar ai de otras áreas
espaAolas y que los factores que confieren la protección
suficiente para compensar el efecto de estos factores de
| riesgo permanecen aún sin ser aclarados131.
En otras comunidades como la región de Murcia,
donde existe un alto índice de riesgo coronario y de
mortalidad en comparación con otras áreas geográficas
españolas. Tormo Díaz MJ., et ai, (Murcia -España- 1997)
evaluaron los diferentes FRCV de una muestra tomada al
azar de población aúuHa de entre 35-64 arlos con una
tasa de respuesta del 61%. En los resultados se observó
como la prevalencia del tabaco se elevó hasta el 54.4 %
en hombres y el 31.3 % en mujeres. Las cifras para la
HTA fueron menos favorables en hombres; la prevalencia
fue del 32.3 %, con un tratamiento del 16.4 %, un control
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del 2,6% de todos los hipertensos y un control deí 15 3 %
entre los hípertensívos sólo tratados Entre las mujeres.
los valores oscilaron entre el 23 7 %, el 34 3 %. el 9 5 %
y el 27,8 %t respectivamente Las concentraciones de
; colesterol fueron batas en ambos sexos. El IMC fue del
28.7 para ambos sexos, aunque las mujeres presentaban
una más amplia variabilidad en las medidas, l a
I prevalencia de la OM conocida estuvo alrededor del 3-4
En Castilla la Mancha, Segura Fragoso A , et al
(Toledo -España- 1999) establecieron la relación entre
los factores de riesgo y ta aparición de enfermedad CV a
través de un estudio donde se tomó una muestra al azar
de 1.330 sujetos con una edad comprendida entre los 25-
74 años. Las prevalencias de los FRCV obtenidas fueron
las siguientes: la hipercolesíeroterma en hombres fue del
| 14.4 % y en mujeres del 18.8 %; la HTA en hombres fue
del 40 8 % y en mujeres del 42 %; entre los fumadores
habla una prevalencia del 39.4 % en hombres y del 13 7
% en mujeres; el IMC masculino fue de 27,2 kg/m2 y et
femenino de 26.9 kg/m2. El 30 % de fos hombres y el 40
% de las mujeres se presentaron sin factores de riesgo
principales, Al estandarizar estos resultados por la edad
y compararlos con otros estudios europeos como el
MONICA-Europa, se mostró que el colesteroí era inferior,
que fa TA media era alta, que el hábito del tabaco era
alto, sobre todo en hombres, y que el IMC era también
alto, A pesar de estos datos, Hamaba la atención que
este perfil de riesgo CV no corresponde con la mortalidad
e incidencia de enfermedad coronaria en España, la cual
es muy baja y no está relacionada con los niveles de
factores de riesgo clásicos133.
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La dieta de estilo mediterráneo es una de las
prácticas más habitúate» en nuestro país a (a hora de
prevenir o bien reducir la presencia de los tactores de
riesgo desencadenantes de la enfermedad CV* Et
consumo de vino de forma moderada ha demostrado un
efecto protector sobre ei riesgo de enfermedad CV El
aumento de la HDL-Cotesterof. se ha considerado como
el mecanismo más plausible del efecto protector de
consumo de vino sobre la enfermedad arterial coronaria
Otros mecanismos potenciales que contribuyen a los
efectos cardio-protectores de consumo de vino moderado
incluyen la regulación de la función plaquetana de la
sangre, asi como el equilibrio de la fíbrinolisis y de (a
coagulación. El razonamiento biológico para tal hipótesis
ha sido vinculado al enriquecimiento en componentes
sacados por uva, sin alcohol, que posiblemente lo hace
peculiar con respecto a otras bebidas alcohólicas134 Por
otra parte, Alonso A., et al. (Pamplona -España- 2004)
encontraron que el consumo de aceite de oliva,
componente principal de la dieta mediterránea, estaba
asociado con una importante reducción del riesgo de
sufrir HTA, aunque de manera más acentuada en los
hombres, atribuyendo la carencia de asociación
observada en las mujeres a la menor incidencia de HTA
encontrada en las mismas135.
Dentro de las medidas de prevención que se han
estudiado en Esparla, destacamos fa realizada sobre la
hipercolesterolemia un FRCV principal. El objetivo
terapéutico dentro de la prevención primaria y
secundaria, es que aquellas personas de riesgo elevado
(riesgo def 20% o más} o aquellas que presenten dos o
más factores de riesgo lleven urt adecuado control de los
niveles de coíesíeroí (Villar Álvarez F., et al, Madrid -
España- 2000)13*; asi como un tratamiento farmacológico
que permita mantener dichos niveles dentro de la
normalidad (Tárraga-López PJ.. et al {Albacete -España-
2005)157.
En cuanto a ta OM, Zamora A.. ef al (Girorta -
España- 2002) manifestaron que la forma de prevenir la
aparición esta enfermedad, asi como su control una vez
presente, es mediante una vida sana, un control de
azúcar en sangre y de otros FRCV, particularmente Sa
HTA'3*.
Por otra parte y en relación con el hábito de fumar
hay que resaltar que, el coste económico de algunos
métodos para dejar de fumar, como ef consejo médico en
prevención primaria y secundaria o la terapia de grupo,
es bajo, at igual que su eficacia y que hay otros
tratamientos como ei farmacológico que presentan una
mayor eficacia, sin embargo, con un coste más elevado.
Antonanzas F.. et al. {Logroño -España- 2003) evaluó el
empleo de bupropidn corno ei tratamiento más utilizado
por ia población española, ai igual que en el resto de los
pafses europeos, por ser eí que presenta el menor
coste1"
En relación con la actividad física, como una de las
prácticas más habituales a la hora de prevenir o bien
reducir fa presencia de ios factores de riesgo
desencadenantes de ta enfermedad CV6, deslaca su
importancia ert prevenir fa obesidad. Según Rodríguez
Artalejo F., et al, (Madrid -España- 2002) el aumento de
esta práctica fue notable entre 1987-1997 como
consecuencia de la disposición de más tiempo ítbre y de
fa mejora en el nivel educacional1413.
Con respecto a cual es la situación en prevención
secundaria de los FRCV en España, cabe resaltar el
estudio de De la Pefta Fernández A,, et al, (Mallorca *
Esparta- 2005) cuyo objetivo fue determinar el porcentaje
I de pacientes con riesgo CV alto y muy elfo que tenían (os
factores de riesgo bien controlados (HTA, disltpemta. OM,
tabaco y obesidad). Se estudiaron 2 264 pacientes, eí
! 53 7 % eran hombres con una edad de 66.1 * 11,5 años
El 74.6 % eran hipertensos. eí 61.1 % dtshpidénucos. et
59.8 % diabéticos tipo 2, el 31.1 % fumadores y et 38 0 %
| tenían sobrepeso. Et control de la HTA fue alcanzado en
el 34.5 %, el de fa distipidemia en el 50 3 % y el de la
OM en el 35 5 %. El control global de los factores de
riesgo fue alcanzado en el 6.9 % de los pacientes (en el
10.2 % si excluimos la obesidad ya que este no es un
factor de riesgo usado para la estratificación CV)141
También existen otros estudios que evalúan la
relación de los FRCV después de un evento cardiaco
isquémico como el de Salcedo A., et al. (Vizcaya -
España- 1996) cuyo objetivo fue observar fa evolución
clínica en pacientes con angina clínicamente estable a lo
| largo de 5 años, en et desarrollo del síndrome agudo
coronario, estableciendo su relación con e¡ umbrat
isquémico y los factores de riesgo principales
| modificabfes CV. En este estudio se comprueba que el
predominio de FRCV en la enfermedad coronaria es
elevado (88%) y que ei género masculino es asociado al
tabaco y el género femenino a la OM. ta presencia de
HTA e hipercofesterolemia es asociada a fa modificación
del umbral isquémico en pacientes con el umbral
variable, permitiendo la detección de un subgrupo
clasificado de "alto riesgo*, debido la presencia de ambos
factores de riesgo, para el desarrollo de dicha patología
aguda coronaria142. Estos hallazgos acentúan más la
necesidad de un adecuado control de estos FRCV a
través de fa prevención terciaría.
En nuestro país, el tabaco es uno de los FRCV más
estudiado tras la aparición de un primer evento vascular
La vinculación de! hábito tabáquico con un mayor nesgo
de muerte prematura postínfarto y de recunencía de la
enfermedad está claramente demostrada López García*
Aranda V.. et ai (Sevilla -España- 1998)1*3 observaron
que. efectivamente dejar de fumar mejoraba
sensiblemente el pronóstico postinfarto por una doble
vfa: por una parte, se disminuía a corto plazo la
posibilidad de recurrencia de fa enfermedad, y por otra,
se mejoraba, a medio plazo, te supervivencia25. Continuar
fumando después de ÍAM conlleva un riesgo relativo de
muerte significativamente mayor (de un 60 a un 90%
más) respecto a fos que dejaron de fumar al abandonar el
hospital144 MS . Indicar la necesidad del abandono del
tabaco por parte del médico en pacientes con Cl es más
importante que la prescripción de cualquier fármaco,
como se deduce de pruebas de intervención y de estudios
de cohortes'**. En los pacientes con Cl que fuman existe
un mayor riesgo de IAM, de angina inestable y de muerte
súbita en relación a los no fumadores147.
Resultados similares encontraron Serrano M.. et a!.
(Navarra -España- 2003) al analizar ía efectividad de ios
consejos de prevención terciaria en {a reducción del
riesgo coronario. El objetivo de esta investigación fue
estimar fas medidas de asociación entre la aparición de
un reinfarto fatal o no fatal y el mantenimiento o el
abandono del hábito tabáquico tras un primer IAM, en
pacientes sometidos a medidas de prevención terciaria
habituales o especiales para este estudio, Se trató de un
estudio de casos y controles anidados en una cohorte de
985 pacientes coronarios, menores de 76 años, no
tratados con procedimientos invasivos o quirúrgicos, que
sobrevivieron más de 6 meses Iras el primer IAM Las
conclusiones fueron que aquellos páctenles que no
dejaron de fumar después det primer IAM presentaban un
riesgo tres veces mayor de sufrir otro nuevo IAM con
respecto a tos que dejaron de fumar, mientras que el
riesgo de los que si dejaron de fumar podía equipararse
con aquellos no fumadores en el momento del pnmet
La mitad de los pacientes fumadores en (a práctica
general no tienen la oportunidad de recibir una
intervención médica eficaz. Aunque existen numerosas
terapias para aquellos pacientes que presentan hábito
tabáquico, éstas han de llevar una evaluación cuidadosa
de cada paciente, asi como tratamientos individualizados
para la obtención de (a máxima ventaja Estos pacientes
pueden beneficiarse de los "consejos del médico" para
poder cambiar su estifo de vida1*9.
Los resultados de af\ estudio realizado por Nebot W ,
et al. (Barcelona -España- 2004) confirmaron una
considerable reducción en et consumo diario de tabaco y
un aumento en el número de fumadores que quisieron
dejarlo; af estudiar ei efecto de ios consejos médicos
para dejar de fumar. Sin embargo, las tendencias entre
grupos más jóvenes siguieron siendo estables; de lo que
se desprende qum en eE grupo de población más joven es
donde más se han de intensificar tos esfuerzos en fa
ayuda para dejar este hábito150.
Han sido empleados muchos métodos para ayudar a
pacientes a dejar de fumar, con todo, es el consejo
médico, sin duda, el arma más potente de que se dispone
para que un paciente fumador que ha presentado un IAM
abandone ef hábito y mejore su calidad y cantidad de
vida151. Sin embargo, en el futuro, debería ofrecerse un
apoyo especial a tos fumadores Que han sufrido un
[ infarto119.
A pesar de que estas medidas de prevención terciana
representan el principal pilar para reducir la mortalidad y
la morbilidad en los pacientes con Ct, no existen datos
precisos en nuestro pats acerca de su aceptación y
I puesta en práctica. De ahí la aparición del estudio
PREVESE (Valencia-1997}: estudio observactonal dirigido
a conocer las medidas de prevención terciaria
recomendadas en nuestro medio a los pacientes que son
dados de alta tras haber sufrido un IAM. tos objetivos del
estudio fueron: conocer datos sobre los factores de
i
I riesgo en estos pacientes con especial atención ai perfil
iipfdico, conocer qué medidas de prevención terciaria se
recomendaban o prescribían al alta hospitalaria,
! incluyendo el tratamiento farmacológico, y conocer cuál
era la situación de la prevención terciaria 6 meses más
tarde. Secundariamente, se registraron también tas
i exploraciones practicadas durante ía estancia y después
det alta, asi como tos acontecimientos CV adversos
ocurridos durante ios primeros 6 meses. El estudio fue
i Nevado a cabo en dos fases: ia basa!, para conocer fas
medidas de prevención terciaria recomendadas en
nuestro país a fos pacientes que son dados de afta tras
un IAM, y la de control a los 6 meses, para conocer su
cumplimiento. Se estudiaron datos de 1.242 pacientes
dados de alta en 39 hospitales de la red sanitaria
nacional. Se analizaron sus antecedentes, factores de
riesgo, situación laboral, pruebas diagnósticas y
valoratívas practicadas durante fa hospitalización,
hallazgos analíticos y prescripciones ai alta. £rt el
control posterior se revisaron el estado de (os factores
d# riesgo, fa situación laboral, fas nuevas pruebas
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practicadas, la mortalidad y otros acontecimientos CV
i
I adversos. Entre el tratamiento indicado ai alta. Mamaba
la atención la escasa prescripción de fármacos
hipofipemiantes (6.7%). A ios $ meses se constató una
I mejoría en el perfil de nesgo. al reducirse
sustancialrnente el número de fumadores, seguir siendo
muy escasos ios hipertensos y reducirse ef sedentansmo
i
I Sin embargo, no hubo modificaciones favorables en ios
niveles de colesterol total. Además, el cumplimiento de
, las medidas de prevención no abarcaba de forma similar
' a todos los factores de riesgo: así como parecía existir
éxito en ef tratamiento y prevención del tabaquismo y la
HTA, no ocurría lo mismo con las cifras elevadas de
| lípidos plasmáticos152.
£1 objetivo de un segundo estudio PREVESE
(Vafencia-2002) fue constatar la situación cuatro años
I después del primer estudio. Se registraron 2 054
pacientes que habían sufrido un !AM, en el momento deí
alta en 74 hospitales españoles y se estudió
I retrospectivamente la cumplimentación de las historias
clínicas sobre la prevalencia de los factores de riesgo,
los procedimientos diagnósticos y terapéuticos utilizados
| y e) tratamiento previo al ingreso y a! alta Se
compararon los datos con los del estudio PREVESE
precedente y se siguió la misma metodología para la
recogida de datos. En ia prevaíencia de factores de
riesgo con relación al estudio anterior, se encontró una
disminución significativa de! tabaquismo (46 frente a
35%). En cuanto al tratamiento al alta hospitalaria tíet
paciente con IAM, éste mejoró sobre iodo en lo referente
a la prescripción de fármacos con mejor perfil
cardioprotector. Este segundo estudio permitió comparar
con detalle los cambios que se produjeron ert nuestro
país en fa prevención terciaria del paciente con IAM,
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Entre ésto* te encuentran los cambio» en el tratamiento
durante la estancia hospitalaria al encontrar una estancia
hospitalaria más corta, una mayor utilización de algunas
exploraciones y un incremento en la prescripción de
fármacos al alta con efecto eardioproteclor™
A parte del estudio PREVESE, no existen en nuestro
país otros estudios que muestren la situación a largo
plazo sobre el grado de control de tos FRCV y ia
aparición de nuevos eventos CV La escasez creciente de
los recursos disponibles en la asistencia sanitaria y las
demandas aumentadas de (a misma por este tipo de
patologías han hecho considerar ta eficacia y la
rentabilidad de los servicios de asistencia médica,
considerando la prevención terciaria del problema
cardiaco un imperativo. Los datos generados en tas
evaluaciones económicas de servicios de asistencia
médica, así como la modificación de factores de riesgo
en la prevención terciaría del problema cardiaco, son
útiles en el desarrollo de directrices de prácticas clínicas
y poMtica de salud1*4
Compartimos la opinión con Scardi S . et al. {Italia-
2003)'** en que, la prevención terciaria después de fa
enfermedad CV debería estar dirigida por un equipo
multidisciplinar de diferentes profesionales entrenados de
manera apropiada, constituyendo asi fa piedra angular
para el cuidado óptimo de estos pacientes, al poder
mejorar el seguimiento y control de los FRCV.
Oel mismo modo que Qureshi Al., et al. (Nueva York -
USA- 2001) y de Detry JR.T et al. (Bruselas -Bélgica-
2001) 9 2 - f 2* creemos que, es posible encontrar un perfil
de paciente que realice un inadecuado seguimiento y
control de sus FRCV. Esto permitirla detectar en urta fase
temprana de la evolución a los pacientes más vulnerable»
y por ello con mayor riesgo de presentar complicaciones
CV a largo ptazo después de un 1AM
II. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS
I I . HIPÓTESIS Y OBJETIVOS
1 HIPÓTESIS
La hipótesis principal de este trabajo es que el
inadecuado seguimiento y control de ios tactores de
riesgo cardiovascular después de haber sufrido un (AM
conlleva fa aparición de un mayor número de eventos
cardiovasculares a largo plazo
La hipótesis secundaria es que existen diferentes
variables clínicas (factores de riesgo previos al IAM y
aparición de complicaciones graves en el IAM) y
sociodemográftcas (edad, sexo, situación laboral y nivel
de estudios académicos) que están relacionadas con un
diferente seguimiento y control de los factores de riesgo
cardiovascular a largo plazo.
2 OBJETIVOS
Objetivo general:
Valorar el efecto del grado de seguimiento y control de
los factores de riesgo cardiovascular en la aparición de
nuevos eventos cardiovasculares después de sufrir un infarto
agudo de miocardio.
Los objetivos específicos de este estudio son;
1.- Conocer la aparición de nuevos eventos
cardiovasculares en los años posteriores a haber sufrido
un IAM.
2.- Determinar el seguimiento y control a largo plazo
de los factores de riesgo cardiovascular, tanto de tos
previos al ÍAM como aquellos de nueva aparición, durante
los artos posteriores a haber sufrido un IAM,
3.- Establecer si el diferente seguimiento y control de
los factores de riesgo cardiovascular guarda alguna
relación con (a aparición de nuevos eventos
cardiovasculares
4 • Comprobar sí existe un perftl de paciente que
defina un inadecuado seguimiento y control de ios
factores de riesgo cardiovascular a partir de fas variables




E» un estudio prospectivo de cohortes de lodos (os
casos de infarto agudo de miocardio (iAM) registrados en
el registro poblactonal de IAM de fa provincia de Albacete
desde el dfa t del mes de septiembre de 199? hasta ef 31
de agosto de 2000 (ambos inclusive), y que sobrevivieron
a los 28 días del evento.
2 SUJETOS DE ESTUDIO
2.1 POBLACIÓN
Población de estudio: Constituida por aquellos
pacientes entre 25 y 74 años (ambos inclusive) que han
sufrido urt infarto agudo de miocardio y que ingresan en
un Centro Hospitalario.
Población diana: Pacientes entre 25 y 74 anos que
han sufrido un infarto agudo de miocardio y que han
ingresado en un Centro Hospitalario en !a provincia de
Albacete.
Para el diagnóstico da !AM se consideró ef
diagnóstico de IAM seguro o posible utilizado en el
estudio MONICA~GMS\ según los criterios siguientes
tAM SEGURO EN PACIENTES VIVOS:
• ECG definitivo, o
• Síntomas típicos, atípleos o mal descritos
juntamente cor> ECG probable y enzimas
anormales, o
• Síntomas típicos, enzimas anormales y ECG o
isquémico o no codificable o no disponible
IAM POSIBLE en PACIENTES VtVQS-
• Cuando tengan síntomas típico», en los que el
ECG y los enzimas no permitan clasificados
como IAM seguro, y tm que haya evidencia de
otro diagnóstico
2.2 MUESTRA DE ESTUDIO
Se estudiará ia totalidad de tos casos de IAM
registrados en la provincia de Albacete desde ei día 1 det
mes de septiembre de 1997 hasta el 31 de agosto de
2000 (ambos inclusive), tanto aquellos en los que se
indicó ef ingreso en una unidad de cuidados críticos,
como en los que ingresaron en la planta de
hospitalización, la selección de pacientes para (a
inclusión en el registro se realizó por casos incidentes en
ef momento de aparición del evento. La metodología de
este registro para la identificación de (os pacientes con
este diagnóstico (ÍAM) incluye:
a) la búsqueda en caliente £*not pursuit") de los
pacientes ingresados con el diagnóstico de IAM
en fas Unidades de Cuidados Críticos (UCI),
unidades coronarías de referencia (UCC) y
plantas de hospitalización en la provincia de
Albacete, y
b) la búsqueda en frío ("cold pursuit*} en todos los
hospitales de la provincia de Albacete
susceptibles de ingresar pacientes con ÍAM,
revisando los listados de atta (CM8D) buscando
ios códigos de la Clasificación Internacional de
Enfermedades (CIE-9) 410 en cualquier posición y
411 a 414 en tas dos primeras posiciones. En
aquellos casos en los que cumplieran esta
condición se revisaban fas historias clínicas,
2.2,1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN
• Ambos sexos.
• Edad comprendida entre 25 a 74 artos (ambos
inclusive).
• Haber padecido un IAM en la provincia de
Albacete desde el 1 de septiembre de 1997 hasta
el 31 de agosto de 2000 y haber sido registrado en
el registro pobfacional de fAM de Albacete
2.2,2 CRfTBRIOS OE EXCLUSIÓN
• Pacientes que ingresaran cadáver en el hospital,
aunque la causa del fallecimiento fuera IAM
seguro o probable.
• Pacientes que fallecieran durante tos primeros 28
días del episodio de IAM.
2.3 SEGUIMIENTO DE LOS HACIENTES
Se realizará un seguimiento de todos los pacientes
desde el episodio del IAM hasta su fallecimiento o, al
menos de 5 años desde el IAM, No obstante, al evaluar
su evolución desde el t de enero de 2004 hasta ef 1 de
mayo de 2005, habrá un grupo de pacientes en (os que se
conseguirá casi 7 arlos de seguimiento.
Para la tocaltzación de tos pacientes, teniendo en
cuenta de que disponemos de todos ellos de: el número
de historia del hospital, el número de la seguridad social
y el domicilio y un número de teléfono de contacto de
cuando estuvieron ingresados por el IAM, se llevará a
cabo fa siguiente estrategia para conseguir contactar
telefónicamente:
• inicialmente se llamará al teléfono de contacto Sí
no sa consigue.
- Se contrastará la dirección y et teléfono de
contacto que se tenga con el de ia base de datos del
hospital y en el caso de que se haya modificado, se
cambiará y se contactará nuevamente por teléfono S¡ no
se consigue.
• Se contrastará con las guías de telefónica et
número telefónico según et domicilio Si no se consigue,
- Se Mamaré a algún vecino de la misma dirección det
domicilio del paciente o del pueblo según el caso, para
ver si puede dar alguna información de cómo localizarlo
Si no se consigue.
- Se buscaré el domicilio que conste según el número
de seguridad social o en el centro de salud al que
corresponda. Si no se consigue,
- Se pediré información ai padrón del ayuntamiento
correspondiente. Si no se consigue,
- Se buscaré en el registro de defunciones o en et
registro def cementerio de la localidad donde nos consta
que residía.
3 V A R I C E ? DEL ESTUDIO
A continuación se describen las diferentes variables
que serán estudiadas, con indicación de las medidas a
utilizar en el caso de que no sean evidentes o rutinarias;
3.1 VARIABLES RECOSIDAS DUÜAWTE LA
HOSPITALIZACIÓN POR EL IAM {VARIABLES
INDEPENDIENTES)
Fueron recogidas en eí impreso de recogida de datos
del Registro Poblacional de IAM de Albacete (ANEXO-1)
3.1.1 VARIABLES DESCRIPTIVAS OE LAS
CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE Y
ANTECEDENTES PERSONALES
• Edad, sexo, domicilio, localidad de residencia,
teléfono, tiempo de residencia en el área de estudio,
hospital en el que fue atendido, n* de historia clínica,
fecha de registro del caso
* Antecedentes previos al episodio de íAM:
Consumo de tabaco. n° de cigarrillos/día, diagnósticos
previos de hipertensión, diabetes e hipercolesterolemia.
n° de infartos previos, antecedentes de angina e
insuficiencia cardiaca diagnosticadas
3,1,2 VARIABLES OBSCftlPTIVAS &BL
ACONTECIMIENTO CLÍNICO
• Síntomas y pruebas diagnósticas básicas Fecha
de inicio de síntomas, tugar de tratamiento (UCl
polivalente, UCC o planta de hospitalización), tiempo
desde el comienzo de síntomas hasta la primera
monitorización (horas/minutos), características de los
síntomas de IAM (típicos, atípicos, otros, ningún síntoma,
mal descritos, datos insuficientes), enzimas (anormales,
equívocos, inespectficos, normales, incompletos, no
realizados, datos insuficientes), electrocardiograma
<seguro. probable, isquémico, otros, incodtftcabte, no
realizado, datos insuficientes), locatización del IAM
(anterior, inferior, anterior extenso, no Q, mixto,
incocfificable, datos insuficientes), número de
electrocardiogramas realizados, fcitfip af ingreso (norma!,
crepitantes básales, edema agudo de pulmón, shock
cardiogénico, datos insuficientes).
• Diagnóstico definitivo: íAM seguro, IAM posible
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• Diagnóstico definitivo IAM seguro, IAM posible
• Otras pruebas diagnósticas Realización de
Cateterismo, fecha del cateterismo, realización de prueba
de esfuerzo y resultado, realización de eeocardsograffa y
cuantificactón de la fracción de eyección de ventrículo
izquierdo.
• Tratamientos aplicados:
o Farmacológicos: Tromboítsts (no.
estreptoqtfinasa. rtPA. otros trombolíticos, datos
insuficientes). Tiempo desde ef inicio de síntomas
de IAM hasta la íromboltsis (en horas/minutos).
Antiagregantes pfaquetarios (no, AAS en hospital,
otros antíagregantes en hospital, AAS u otros
antiagregantes al alta, AAS u otros antiagregantes
en hospital y ai alta), heparina, curnatintcos.
bloqueadores beta, nitratos, calcio-antagonistas,
inhibidores de la ECA. digoxirta, diuréticos.
o No farmacológicos: Realización de cirugía
coronaria, fecha de la cirugía coronaria, realización
de angiopiastia y tipo (electiva, eíectiva+stent,
primaria, primaria+stent. de rescate, de
rescate+stent), fecha de la angioplastia,
• Complicaciones aparecidas durante ios
primeros 28 días desde el episodio efe IAM; Arritmias
(Fibrilación o taquicardia vetitrtcular que requirió
desfibrilación, Fibrilactón o taquicardia ventrieular que
revirtió con fármacos, otras arritmias que revirtieron con
tratamiento farmacológico, otras arritmias que no
precisaron ningún tratamiento), bloqueo aurículo-
ventricular que requirió ¡a colocación de un marcapasos
temporal, grado máximo de kHlip alcanzado durante e]
ingreso, angor postínfarto coo cambios ECG o reinfarto
(contabilizado pasadas fas primeras 48h del evento),
complicaciones mecánicas (comunicación interventricular,
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rotura mitral. rotura cardiaca}, accidente carebrovescuisr
(no, sí. si atributbte a frbnnotists) Las deftmctones de
estas variables son las utilizadas en el estudio IBÉRICA
y en el estudio MONICA-OMS*




• Mortalidad por cualquier causa, recogiendo
Fecha de la defunción, y causa {cardiológica, vascular no
cardiológico, no cardiovascular y desconocida)
• Incidencia y número de episodios
cardiovasculares, diferenciando entre cardiacos (angina
que requiriera ingreso hospitalario o realización de
cateterismo, re_!AM, shock cardiogénico, insuficiencia
cardiaca, arritmias malignas: fibnlación vermicular o
taquicardia ventricular documentada que requiera
tratamiento, arritmias supraventrícufares: taqui o
bradicardias sintomáticas) y vasculares no cardiológicos
(accidente cerebrovascuiar _transiíorio o permanente,
isquémico o hemorrágico_, isquemia arterial periférica y
aneurisma de aorta), según (os códigos de la C¡E_9
correspondientes ya descritos anteriormente {aportado
2,4.2).
• Se recogerá {a fecha cfef primer evento
cardiovascular ocurrido.
3.2.2 VARIABLES INDEPENDIENTES
3.2.2.1 FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR (ANEXOS)
• Hipertensión artenat (SI/NO) Se con&idefa como
diagnóstico de hipertensión st el paciente refiere el
antecedente, con o sin tratamiento, diagnosticado por un
médico ó si Heva medicación para eíío por prescripción
facultativa.
Se considera un adecuado seguimiento de la
hipertensión arteria) (SI/NO) si e! paciente Ha realizado.
ai menos. 3 controles anuales que incluyan medición de
tensión arterial, adherencia al tratamiento, plan
terapéutico: medidas higiénico*dietéUcas, dosis/pauta
farmacológica.
Se considera un adecuado control de la hipertensión
arterial (Sf/NO) si las cifras tensíonaíes en estos
controles estaba en rangos de normalidad (menos de
140V90mm Hg).
El tipo de tratamiento utilizado farmacológico,
dietético, ambos o ninguno
• Diabetes Metlitus Se considera diagnóstico de
diabetes meflitus (SI/NO) si ef paciente refiere haber sido
diagnosticado por un médico o si Heva medicación para
elfo por prescripción facultativa.
Se considera un aáecisaúo seguimiento de ia
diabetes meditas (SI/NO), un control cada 2 meses en
los pacientes tratados con insulina, cada 3 meses, si fo
está con diabéticos oraies, y cada 6 meses, si e!
tratamiento es exclusivamente dieta, más una visita anual
a su médico de cabecera donde íe hicieran una revisión
completa.
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Se considera un adecuado control de las cifras de
glucemia (Sl/NO) si en los controles hB mantenido
niveles de normalidad.
El tratamiento de la diabetes mefhtu* seré
farmacológico, dietético, ambos o ninguno
• Hioercolesterotemia: Se considera diagnóstico de
hipercolesterolemta (Sl/NO) si el paciente refiere tener
niveles altos de colesterol en analíticas previamente
realizadas por un médico ó si Heva tratamiento
hipotipemiante por prescripción facultativa
Se considera un adecuado seguimiento (SI/NO) si en
ei último arto, al menos, un control que incluya
colesteroi totat, adherencia at tratamiento, plan
terapéutico (excepción: pacientes diagnosticados hace
menos de 1 año).
Se considerará un adecuado control (SI/NO} si
durante el seguimiento se produce una normalización de
tos valores de colesterot.
Eí tratamiento de hipercofesterolemia seré
farmacológico, dietético, ambos o ninguno.
4
 Obesidad: Se considera diagnóstico de obesidad
{SI/NO) cuando ei paciente refiere haber sido
diagnosticado por un médico ó cuando refiera según su
peso actual, tener un índice de masa corporal (IMC-
peso/taila2) superior a 30kg/m2.
Se considera un seguimiento adecuado (SÍ/NO) si se
han realizado 3 controles ai año por su médico de
cabecera.
Se considera un control adecuado (Sl/NO) si se
consigue reducir ef IMG por debajo de ZOkgfm2.
£l tratamiento de fa obesidad será; farmacológico,
dietético, ambos o ninguno,
• Tabaquismo: Se considera;
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- fumador activo (BUHO) todo páctente que fume
hasta el dfa deí seguimiento
- exfumador todo páctente que fumaba con
anterioridad pero que no fuma cuando se contacta
con él en el seguimiento, diferenciando exfumadof
cuando tuvo el IAM, exfumador desde que tuvo ef
1AM o exfumador durante los años del seguimiento
A los fumadores activos, se te preguntará Ea
cantidad de cigarrillos que fuman al día y si en alguna
atención sanitaria anterior le han recomendado dejar este
hábito (SI/NO) y si te han ofrecido ayuda específicamente
para conseguirlo (Sí/NO).
• Alcohol: Se preguntara sobre el consumo de
alcohol habitual, y se euaniificará según las siguientes
categorías:
-whisky 40° !Ls 320g de alcohol.
-vino 12-13° t t » 96g de alcohol.
-cerveza 5.5* 1L= 44g de alcohol.
Si el paciente es consumidor de más de BQg de
alcohol/día en el caso de tos hombres y de más de 40g
de alcohof/dfa en el caso de las mujeres se considerará
hábito en6lico (SI/NO) y se le preguntará si en alguna
atención sanitaria anterior le fian recomendado dejar este
hábito (SI/NO) y si le han ofrecido ayuda específicamente
para conseguirlo (SI/NO).
3.2.2.2 UTILIZACIÓN ÚB LOS
SERVICIOS SANITARIOS
- Por complicaciones cardiovasculares;
• Episodios de hospitalización {número y días de
ingreso), diferenciando entre ingresos por causa
cardiaca, vascular y dolor torácico atípico o inespecífico
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• Atención en el servicio de urgencias por
patología cardiovascular (número). diferenciando
expresamente los diagnósticos de dolor torácico atíptco
- Por control por el especialista en consultas
externas especializadas (número)
También se diferenciaré el tipo de asistencia
sanitaria recibida durante el seguimiento pública,
privada, ambas o desconocida
3.2.2.3 OTRAS VARiABl£$
• Situación laboral en el momento del íAM y en ef
momento en que se realiara el seguimiento Se
diferenciarán tas siguientes categorías: sin trabajo, ama
de casa, autónomo, empresa pública, empresa privada,
jubilado, desconocido.
• Se recogerá si hubo o no reincorporación a su
situación laboral con posterioridad al IAM, en las mismas
condiciones que antes de padecer el IAM
• Níveí de estudios, diferenciando las siguientes
categorías sin estudios. primarios, secundarios,
universitarios o desconocidos
4
 FilEWTES PE INFQRMACIÓH PARA LA
DE LOS DATOS
Las fuentes de datos utilizadas han sido;
• Registro población©! de IAM de Albacete.
- Sistema de información de datos de hospitales.
• Contacto telefónico.
- Entrevista personal,
- Entrevista con ef médico de cabecera
- Registros de defunción.
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4.1 REGISTRO POBLACIÓN AL OE !AM 0E ALBACETE
A partir de la base de datos creada para el Regtstro
pobtacional de Albacete desde 1997. se obtendrán tos
datos referentes a los pacientes incluidos en este
estudio, en donde figuran además de ios datos de
filiación, todos tos datos referentes al episodio del IAM
En el caso de que exista alguna 4m$a se recurrirá al
protocolo en papet de dicho registro
4.2 SISTEMA OE INFORMACIÓN DE DATOS DE HOSPITALES
En ellos se evaluará fa utilización de ios servicios
sanitarios {ingresos hospitalarios, consultas externas de
atención especializada a Cardiología y atención en el
servicio de urgencias) durante tos años posteriores al
IAM, como consecuencia de su patología cardiaca
(muerte de origen coronario, síndrome coronario agudo:
angina o !AM, insuficiencia cardiaca, arritmias
veníncutares malignas o supraventncuUfes. realización
de coronariograffa, ACTP, y/o cirugía cardíaca), o por la
aparición de otros eventos vasculares (accidente
Cerebrovascular agudo: transitorio _TíA_, o permanente
_ACVA__, isquemia arteria) periférica o aneurisma de
aorta) o muerte por cualquier causa.
Para evaluar los episodios de hospitalización se
utilizarán los siguientes códigos de la Clasificación
internacional de Enfermedades (CIE-9) de los informes
de alta de dichos ingresos hospitalarios 410-414 para la
Cardiopatía isquémica; 423 para la insuficiencia
cardiaca, 427.41 y 427,1 para las arritmias malignas,
427.9 para las arritmias supraventriculares; 444 para
Embotia y Trombosis Arteriales Periféricas; 441 y 442
para fa patología de aneurismas de aorta; 433-433 para
Enfermedad Cerebral Arterial; y los procedimientos 88 5
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para Angtocardioagraffa utilizando medio de contraste, y
! 36 para Operaciones sobre Vasos Coronarios,
¡
distinguiendo entre angioptastia trasfummal percuUnea
(ACTP) y cirugía de revascularizac»ón coronaria (bypass)
Cada ingreso hospitalario acontecido tanto en el
Complejo Hospitalario de Albacete <CHUA) o en el
hospital de Hellfn se catalogaré según las siguientes
| categorías:
i „
• Por descompensación cardiaca: cardiópata
isquémica, arritmias e insuficiencia cardiaca.
| edema agudo de pulmón o shocfc cardiogénico
1
 • Por problema vascular arterial TÍA, AOVA,
isquemia arterial periférica, isquemia intestinal
o patología de aorta.
• Por dolor torácico atípico
Además se contabilizarán los días de ingreso según
| estas categorías. Por otra parte, no se contabilizarán los
días de ingreso para realización tanto de pruebas
diagnósticas (cateterismo cardiaco) como terapéuticas
¡ntervensionístas {ACTP o cirugía de bypass coronario)
por realizarse éstas en otros centros sanitarios
diferentes al CHUA
i
Para evaluar la atención especializada en el servicio
de urgencias se valorarán ios diagnósticos de afta def
servicio de urgencias según las posibles consultas
realizadas por patología relacionada con el IAM, ya fuera
por ios códigos anteriormente citados, o por otros que
pudieran estar relacionados, como dolor torácico atípico
o sincope vaaovagaí En aquellos casos en tos que no
conste ef diagnóstico de urgencias, soío se tendrá en
cuenta como posible patología de origen cardiaca, sí
desde el servicio de urgencias se refirió al paciente a
consultas externas de cardiología en los siguientes días
a acudir al servicio de urgencias. En estos casos se
contabilizará como una atención más en el servicio de
urgencias, aunque sin diagnostico.
F*ara ia valoración de la atención realizada en
consultas externas, se contabilizará el número de veces
que ha sido atendido en consulta de cardiología,
revisando la historia clínica en los casos de pacientes
con plunpatoiogía en ios que se dude que esta atención
especializada se realiza en otras consultas como
Medicina Interna o Nefroíogía, Además, en aquellos
casos en los que se solicite ia realización de un
cateterismo desda la consulta externa de cardiología, se
considerará que el paciente ha referido presentar clínica
anginosa en su revisión én el cardiólogo, siendo éste ef
motivo de dicha petición. Y, aunque no acudiera al
servicio de urgencias, se contabilizará como un episodio
de angina.
Para obtener toda esta información se consultarán
los programas informáticos da ios siguientes centros
sanitarios:
- Del Compiejo Hospitalario de Albacete: Medianía la
revisión del sistema informático de datos y a partir del n°
de historia clínica, tanto en relación a la asistencia
sanitaria ofrecida en e! hospital como por motivo de
traslados a otros centros.
- De los hospitales de Hellín y de Yecla o de los
Centros de Especialidades de Aimansa y Viliarrobledo: en
aquellos casos ert los que por su lugar de residencia el
seguimiento de su cardíopatfa fuera realizado en otro
hospital distinto al Complejo Hospitalario de Albacete
(Hospital de Hefifn u Hospital de Yecfa) o en otro centro
de especialidades (Centros de Aimansa y Villarrobfedo).
Se pedirán fas autorizaciones oportunas de dichos
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hospitales y centros de especialidades para conseguir ia
información necesaria para ei estudio. desplatándonos
expresamente para elfo.
* De la Clínica Recoletas (Centro privado de
referencia en la provincia de Albacete para la atención
sanitaria de cardiología intervensionista y cirugía
cardiaca), si fuese necesario, se pedirá, con la
autorización oportuna, el poder contrastar nuestro listado
de pacientes con posibles ingresos en esta clínica para
la realización de pruebas diagnósticas y terapéuticas
cardiacas, en relación con los códigos anteriormante
citados; aunque &n todos ©líos debe de figurar un
traslado a otro centro hospitalario en la base de datos
del CHUA,
En todos los casos en ios que existiera alguna duda
se revisará ia historia clínica dei paciente, pidiendo ios
permisos oportunos en aquellos hospitales o centros
sanitarios diferentes ai CHUA.
4.3 CONTACTO TELEFÓNICO
Una vez obtenida la información anterior, en cada
caso se contactará con el propio paciente o con su
familia más cercana en caso de fallecimiento o de
incapacidad, para determinar su estado vital
(especificando las causas de defunción en su caso),
reincorporación a la actividad laboral habitual, nivel de
estudios, y existencia y control de ios factores de riesgo
cardiovascular actuales (hipertensión arterial, diabetes
meilitus, Rlpercoíesterofemia, obesidad, hábito tabáquíco
y enóHco), ai mismo tiempo que se corroborará la
información obtenida a partir de la bases de datos
hospitalarias en relación con la aparición de
complicaciones, reingresos, etc.; confirmando a! mismo
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tiempo cuál es «í centro de asistencia sanitaria habitual
al Que acude para revisiones, atención urgente u
hospitalizaciones. Todo ello $0 realizará a través de una
entrevista semiestructurada (ANEXO.2). solicitando ai
mismo tiempo et consentimiento verbal, indicándoles la
voluntariedad y confidencialidad de sus respuestas, pero
haciendo hincapié en la importancia de sy participación.
4.4 £HTR£VISTA PERSONAL
En aqueílos casos en ios que la entrevista
telefónica no sea concluyante o haya dudas sobre algún
aspecto de la evolución de los pacientes o sobre la
comprensión de la encuesta, se realizará una entrevista
personal con el propio paciente o con sy familia, en el
lugar donde mejor convenga sn cada caso.
4.5 ENTREVISTA CON EL MÉDICO DE CABBCBñ/k
En aquellos casos en los que la entrevista
telefónica o personal fuera Imposible de realizar, se
contactará con e! Centro de Salud ai que pertenece el
enfermo para obtener una entrevista con e! médico de
cabecera que haga el seguimiento habitual del enfermo.
4,& REGISTROS DE ÚEfUHCíÚH
En aquellos pacientas en los que se haya perdido el
seguimiento a través de los sistemas de información de
los distintos centros sanitarios y no se obtenga una
información actualizada sobre su astado vital, se revisará
los registros de defunción del ayuntamiento
correspondiente a! lugar de residencia habitual, buscando
los postbles fallecimientos fuera del hospital durante los




fnicialmente se realizará un análisis descriptivo de
todas las variables ele estudio (dependientes e
independientes) utilizando porcentajes para describir las
variables cualitativas, y medidas de centralización y
dispersión para describir las variables cuantitativas,
transformando aquellas variables cualitativas en nuevas
categorías, cuando sea necesario para un mejor
conocimiento y comprensión ele la variable.
Se crearán nuevas variables a partir de las variables
de estudio iniciales para conseguir un mejor análisis de
los datos, en relación al número de ios factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) presentes simultáneamente,
adecuado control cíe los mismos, diferentes eventos
cardiovasculares, e i c ; describiendo adecuadamente
estas nuevas variables según se precise,
La estimación poblacional de estos parámetros
muéstrales se realizará a través deí intervalo de
confianza del 85% (ÍC95%).
5.2 ANÁLISIS COMPARATIVO
Posteriormente, se realizará un análisis
comparativo distinguiendo dos fases consecutivas:
$.2.1 ANÁLISIS
Este se llevará a cabo entre las variables
independientes que expresen la distinta pfevaiencia de
los FRCV y su control, y las variables dependientes que
expresen la diferente evolución clínica tanto en el
momento del IAM como durante «I seguimiento También
se realizará un anáfisis estratificado si se considera
necesario teniendo en cuenta el distinto manejo
terapéutico recibido durante el ingreso del IAM, distinta
evolución clínica inicial, etc.
Para el anáfisis bivariante se utilizaran los test
estadísticos bivariantes siguientes:
• x* de P«arson y de Ficher para comparar dos
variables cualitativas dieolémicas, según el
tamaño muestra!
• x2 <*• tendencia lineal para comparar dos
variables cualitativas en donde ia exposición de
la variable independiente sea creciente
• t-student o Mann-Whítn&y para comparar una
variable cuantitativa (norma} o no normal) con
otra cualitativa dicoiómica,
• ANOVA de un factor o Kruskal W&lfis, para
comparar una variable cuantitativa (normal o no
normal) con otra cualitativa de más de dos
categorías,
• Correlación para comparar dos variables
cuantitativas,
• Log-rank para valorar la relación entre una
variable independiente cualitativa y una variable
dependiente dieotómica que depende del tiempo
(momento de aparición dei evento cardiovascular
o muerte).
Se considerará que existe una asociación
estadísticamente significativa entra dos variables, para
aquellos valores de probabilidad de que ocurra ase
resultado o mayor/menor según ei caso, menores del 5%
(p< 0,05).
ta fuerza de la asociación entre aquellas variables
se demuestre una asociación estadísticamente
significativa se realizaré a través del riesgo reíafivo
<RR). de (a diferencia de medias o medianas y del vafor
absoluto del coeficiente de correlación.
La estimación pobíacíona! de estos parámetros
muéstrales se realizará a través del intervalo de
confianza dei 95%.
S.2.2 ANÁLISIS
Se llevará a cabo entre cada una de las variables de
resultado y aquellas variables independiantes que en el
análisis bivariante estuvieran relacionadas con ta
variable dependiente con un valor d# p¿0.20.
Para este tipo de análisis habrá que utilizar
diferentes modelos muííivariantes, según sean las
características de la variable dependiente:
• RBgresión Logística si fa variable dependiente
es dícotómica y no tenemos en cuenta el tiempo
en el que apareció,
• Regresión d& CÚK si la variable dépertdi$nt6 es
dicotómiea y si tenemos «n cuenta el momento
en e! que apareció, y
• Anáfisis discriminante para aquellas variables
dependientes que tengan más de dos categorías
y no dependan del tiempo.
La asociación estadísticamente significativa entre
cada variable independiente y la dependiente se
establecerá para valores de p<0,05.
La fuerza de la asociación se medirá a través del RR
o de la Hazard-Rafio <HR), en su caso.
La estimación poblacíonai de estos parámetros
muéstrales se realizará a través del intervalo de
confianza del 95%,
Ei cálculo del RR y de su intervalo de confianza se
realizará a través de la férmtila del RR. Es decir, el
cociente entre ta probabilidad de que ocurra el evento
(variable dependiente presente) presentando el factor de
riesgo (que esté presente is variable independiente), y la
probabilidad de que ocurra el evento (variable
dependiente presente) no presentando el factor de riesgo
(que no esté presente la variable independiente) Estas
probabilidades se calcularán a través de la fórmula del
modelo de Regresión logística: P ( F # ) - — - ; en donde
I - e
P(VD) es la probabilidad de qye la variable
dependiente tome al valor 1
Z es la expresión matemática: Z=j94+ /?,?, + —+#/„ .
£n donde» Vi...Vn son jas variables independientes
relacionadas estadísticamente con la variable
dependiente; y pe.-.pn son la constante del modelo y los
i coeficientes de cada variable independiente en el modelo
¡
 tí© regresión.
Para st cálculo del RR, éf numerador se obtendrá del
i valor de P(VD) utilizando el valor del coeficiente de la
' variable independiente que se trate cuando asía esté
presente, y el denominador del valor de P{VD) utilizando
i la misma expresión matemática del modelo, pero sin la
dicha variable independiente, manteniendo el valor det
resto de las variables independientes constantes.
Para el céfculo de los límites del intervalo de
confianza del RR, se calculará de igual manera que para
al RR, pero utilizando como coeficiente de ta variable
independiente ía expresión: p*fiw+1,96* ESfln o
0 = fin -í,96*ESpm en donde pm es eí coeficiente de la
variable independiente en el modelo, y BS0 as el error
estándar de este coeficiente.
Los RR de las variables independientes con más da 2
categorías se calcularán de la misma forma, pero
tomando una categoría de esa variable como referencia
(RR-1) a través de las variables áummy o ficticias
VI, RESULTADOS
VI. RESULTADOS
Durante el período de tiempo comprendido entre el 1
de septiembre de 1997 y el 31 de diciembre de 2000, se
registraron en los centros hospitalarios del área de
estudio 812 casos con diagnóstico de infarto agudo de
miocardio (IAM> en 304 pacientes. De ellos, 655
pacientes sobrevivieron a ios 23 días def fAM, siendo
éstos ios que forman la muestra de este estudio y a tos
que se tes ha realizado el seguimiento a largo plazo,
1
 RESULTADOS BÁSALES EN EL INGRESO POR lAM
De ios 655 pacientes que sobrevivieron al episodio
inicial de IAM, 136 eran mujeres {21%; 1095%: 18-24%).
La eémú media era de 61 años cor» una desviación
estándar (DE) de 10 arlos (íC9S%:60~62 años), siendo el
49% de tos pacientes de 65 años o mayores, ©i 20% de
55 a 04 años, ei 16,5% entre 45 y 54 anos, el 7% entre
35y 44 años, y el 1,5% menores de 35 aftos {Tabla. 1),






































Ei 90% de los pacientes presentaron síntomas típicos
de IAM, siendo la media tfe tiempo de Negada al hospital
de 413 minutos (DE: 7i9mín; mediana de 180min). Ef
33% presentaron un kitiíp I al ingreso. La localización def
fAM fue inferior en «1 41% de ios pacientes* anterior en
el 32%, no Q en el 24%, mcodificabfe en el 2% y mixto en
menos del 1%. Eí 36% ingresó en la unidad coronaria
(UC) de referencia y un t% imciaímerste en otras UC Eí
12% ingresaron en planta de Hospitalización y el 1%
restante ingresaron en la fase subaguda por
complicaciones del IAM.
B\ 49,5% de los pacientes padecía cardiopatia
isquémica previamente {lC95%:48-$3%); en et 12% tipo
IAM y en el 43% tipo angina (en e! 28% de ios casos
durante el último mes). B\ 39% (IC9S%;35»42%) eran
fumadores activos con una mediana d# 20 cigarriiios/dta
de consumo. El 46% eran hipertensos (IC96%:42»S0%)< eí
35% tenían hipercoiesterolemia (IC0S%:31~3B%)f y el
32% padecían diabetes mellitus (OM) (IC35%:29>36%).
Al 40% se te realizó fibrinoHsis {IC95%:36-43%)Í y ai
2% angioplastia transíumirtat percutánea {ACTP) primaria
(IC95%:1-3%). El cateterismo s© practicó al 57%
<!C95%:53-0OfS%), la ACTP ai 30% (íC9S%;27-34%> y la
cirugía de revaseularización ai 10,4% {1C9S%:8-13%}.
A! alta, el 88% recibieron antiagregantes
plaquetarios (IC95%:85-90%), el $0,5% oetaploqueantes
(IC95%:4?~S4%)I el 41% inhibidores de ia enzima
convertidor de Ja angiotensína (IECA) (íC95%:37-45%), el
40% nitratos (IC95%:36-44%)Í el 21% calcio-antagonistas
(lC95%:18-25%), el 12% diuréticos (1C95%:1O-1S%) y el
1% dtgoxína (IC95%:0-2%).
Como complicaciones agudas áumfite ios primeros 23
días def IAM: el 7% presentaron arritmias malignas
(SC95%:5-&%), en el 3% fue necesario la inserción de un
marcapasos temporal por la presencia da bloqueo
aurfcuio-ventricuiar completo (IC9S%:2-S%), el 10%
presentaron edema agudo de pulmón (iC95%:8~13%) y el
3% sfiock cardiogértico (IC95%:2~S%). La angina
post_JAM apareció en 141 pacientes (20.$%; IC95%10*
25%), y el reJAM en 12 pacientes {2%; IC9S%i-3%)
Ocho pacientes sufrieron un accidente cerebrovascular
agudo (ACVA) de características isquémicas ( 1 % ;
JC9S%:0,5-2t5%). Dos pacientes tuvieron rotura de la
válvula mitra! y 1 rotura cardíaca.
2 ANÁLISIS DEL SEGUIMIENTO
Tras realizar una exhaustiva búsqueda para localizar a
los pacientes, en 623 casos (95%) se pudo localizar ai
propio paciente o a sus familiares próximos: 822 fueron
contactados telefónicamente y 1 personalmente. En 19
pacientes (3%) la información del seguimiento de los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y su estado
vital se obtuvo & través de su médico de cabecera* en 3
pacientes (0,4%) se comprobé el fallecimiento a través
del Boletín de Defunciones Regional (SDR) y en 10 casos
no se pudo contactar con ningún allegado o,ue pudiera
dar información sobre los FRCV o sobre cuál era su
estado vital en el momento del seguimiento, y además, su
médico de cabecera no tenía tampoco información del
paciente, ni aparecían en el SDR actualizado hasta el
año 2004. Por fo tanto, estos 10 pacientes han sido
perdidos en el seguimiento,
De ios 623 casos que se pudo contactar, 18 no
quisieron realizar la entrevista (3% de totaf de casos) y
en 28 pacientes (4%) solo se pudo saber el astado vital
en el momento de! seguimiento a través de familiares o
personas allegadas, sin que se pudiera realizar la
entrevista.
Según estos resultados, no se pudo obtener la































































596 pacientes a los
que se realizó
seguimiento
2.1 CARACTERÍSTICAS D i LOS PACIENTES PEftDIDOS
2.1.1 PACIENTES PEROfOÚS
De los 10 páctenles perdidos en eí seguimiento, en 4
el seguimiento cardiológico se realizaba en eí Complejo
Hospitalario de Albacete y en 3 se realizaba en ei
hospital comarcal de Hellín. en donde se encontraron
diferentes contactos de estos pacientas con ei centro
hospitalario, ya fuera por motivo cardiológico o no. De tal
manera, que en cinco de ellos, se sabe que estaban vivos
cuando acudieron al centro y se tendrá en cuenta ese
tiempo de seguimiento, que fue de 91 meses en uno, 87
meses en otro paciente, 31 meses en otro paciente, 10
meses en otro paciente y de 8 meses en otro. Durante
este tiempo, en tres de elfos se pudo registrar la
existencia de eventos cardiovasculares (CV): uno
presentó arritmia maligna, otro insuficiencia cardiaca, y
otro angina, que también se tendrán en cuenta en el
análisis. No obstante, se desconoce cual ha sido ei
control de los FRCV en estos pacientes.
Si se compara las variables iniciales durante el
ingreso por el !AM entre los pacientes que se han perdido
en ef seguimiento y los que no, se puede observar que no
existen diferencias en cuanto a fa edad, sexo, FRCV
(excepto el tabaquismo), tipo de síntomas, tiempo hasta
la monitoffzación, killip al inicio o durante el ingreso,
iocalización del IAM, tratamiento fíbrinolftíco o con ACTP
primaria, tratamiento con ACTP o quirúrgico durante tos
primeros 28 días y tratamiento farmacológico al afta. Por
otra parte, sf se encontraron diferencias en relación a ía
fracción de eyección (FE) de ventrículo Izquierdo siendo
significativamente más frecuente la FE <35%. (Tabías.2 y.
Tabla.2: Comparación de fas variables cualitativas iniciales det tAM entre los







NO DISNEA ANTERIOR AL IAM:
SÍNTOMAS: TÍPICOS
KiLUP AL INGRESO: 1








AHTIAOREQANT6S AL ALTA: SI
SETABLOQÜEANTES AL ALTA: Sí
INHIBIDORES DE LA ECA: SI
CALOOANTASONISTAS AL ALTA: Si
NITRATOS AL ALTA; SS











NECESIDAD DE ÜARCAPASOS: SI











































































































Tabla.3: Comparación de la» variables cuantitativas míales d#i iAM «ñire ¡os




TIEMPO HASTA LA M ONUO REACIO N <m!fiuto«| i
mam HASTA LA FiSRJNÜUSiS (minutóte:
TIEMPO HASTA B. CATETERISMO (d i» ) :
TIEMPO HASTA LA ACTS* &im) i
TIEMPO HASTA LA CIRUGÍA {úftm\:
NOÜÉIÍO tm FRCV «In canJk>p*ti* tequémk»
NUMERO DE FRCV ©o« £*tif teparti* fMJjüémfea
previ*:


































Considerando que los 5 pacientes en los que no
consta que tuvieran ningún evento CY, realmente no io
tuvieran, no se encontraron diferencias significativas ni
en ei número de eventos CV ocurridos, ni en et tipo de
evento {Tabla.4), ni en ei momento de aparición de los
mismos (Log Rank: 2,5; p» 0,11), entre este grupo de
pacientes y et grupo al que si se pudo hacer el
seguimiento. No obstante, si se consideran como no
válidos para el análisis {missing} los 5 pacientes en los
que no se tiene ninguna información, sí existen
diferencias significativas en el tipo de evento, ai ser más
frecuente la aparición de arritmias malignas en el grupo
de enfermos perdidos {1 enfermo de 5 vs. 5 de 845: 20%
vs. 0,8%; x2 Pearson: 21,5; p= 0,03). Tampoco se
encontraron diferencias significativas en ei tiempo de
seguimiento entre los 5 pacientes en los que consta y ¡os
enfermos no perdidos con una mediana: 30 meses y 70
meses, respectivamente (U Mann-Whitney- 923,5; p*
0,10)
Tabla.4: Comparación entre ei grupo de enfermos perdidos y no perdidos y
ef primer evento cardiovascular, considerando que S enfermos perdidos










































































2,1.2 PACf£NT£$ QUE NO QUISIERON
PARTICIPAR
De ios 623 casos que se consiguió localizar, 18 no
quisieron colaborar en la realización de la entrevista
telefónica. De estos pacientes no participantes, todos
menos 1 realizaban el seguimiento cardiológico en el
Complejo Hospitalario de Albacete; mientras que 1 io
hacia en el hospital comarcal de Helltrt, sin qye se
encontraran diferencias significativas con los que sí
participaron (%2 P&arsom 1,35; p- 0.S5).
Si se comparan ¡as variables iniciales durante el
ingreso por el IAM entre ios pacientes que han querido
participar en ef estydto y los que no, se puede observar
que no existen diferencias en cuanto a la edad, sexo,
hipertensión arterial (HTA), hipercoiesterolemia,
tabaquismo, tipo de síntomas, tiempo hasta la
moniíorización, kiíMp al inicio 0 dorante el ingreso,
fracción de eyección de ventrículo izquierdo, tratamiento
fibrinolítico o con ACTP primaria, tratamiento con ACTP o
quirúrgico durante los primeros 23 días, y tratamiento
farmacológico al alta con antiagregantes ptaquetarios,
nitratos, calcio-antagonistas o diuréticos. Por otra parte,
si encontramos diferencias en relación a la existencia de
DMT diagnosticada con anterioridad al !AM, y tratamiento
al afta con beta-bloqueantes {Tablas.5 y 6).
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Tabla. 5: Comparación de ias variables cualitativas inicíales del EAM entre ios







NO DISNEA ANTERIOR AL K M
SÍNTOMAS: TIRÓOS









ANTIAGRÉGAMTES AL ALTA: SI
BETA&LOGUEANTES AL ALTA: 81
INHIBIDORES DE LA ECA : Si
CALCIOANTAGONISTAS AL ALTA: SI
NITRATOS AL ALTA: SI











NECESIDAD DE MAitCAPASOl: St
PEOR KILUP DURANTE EL IN0RESO: IV
REJAM:S!
ANGINA POSTJAM: SI
ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR; SI










































































































Tabla.©: Comparación de las variables cuantitativa* iniciales del iAM entre los




TIEMPO HASTA LA MONtTORC£AClON imkt):
TIEMPO HASTA LA FíBRIMOUSJS {minuto*};
rmtm HASTA SL CAT grsRiswo «JÍM}:
TIEMPO HASTA t A ACTP (df**):
TIEMf»0 HASTA LA CIRUGÍA «fía»):
NUMERO oé F8CY no fi««ík>patít tequfcnle*
prwvia:
NÚMERO D£ FHOV t i ewrtiletfwttto Isquémica
pwvia:



































En todos los pacientes no participantes se
todas las variables manos las relacionadas c&n e! control
y seguimiento de los FRCV. El tiempo de seguimiento en
éstos fue de mediana de 72 meses (rango: §-36 meses) y
durante este tiempo, en 13 de ellos se pudo registrar la
existencia de eventos cardiovasculares. Uo se
encontraron diferencias significativas en cuanto ai tiempo
de seguimiento en relación con ios pacientes que sí
participaron {mediana: 72 meses y 70 meses,
respectivamente; U MafW~Whitney= 5162; p=0,71).
En relación a la aparición de eventos CV no se
encontraron diferencias en el número, pero si en el tipo
de evento CV: los pacientes no participantes sufrieron
significativamente más episodios de !AMt de arritmias
maü§nas y de ACVA isquémico (Tabía.7). Uo obstante, no
se encontraron diferencias en relación at momento de
aparición del mismo <Log Ranfc: 0 f30; p= 0 f58), siendo la
mediana de tiempo de 405 días en tos no participantes y
96
de 322 días en ios que si participaron (U Mann+Whitney*
583; p» 0,29).
Tabta.7: Comparación entre el grupo de enfermos participantes y no
participantes y el tipo de primer evento cardiovascular aparecido durante

























ÍÍDÍKTTO d i (SsPACÍsSnriÉs
COKTACTAfJOS
H
«DEtrmo m uos PAOSÍTES
CONTACTADOS
N
%OE»CFRO o i UJS PAdmres
OOKTACTAOOS
M
%C«KTRO OE tJOS PAQeMTES
CONTACTADOS
N
%oewmo oe LOS PAOSOTES
COKTACTAOOS
Ñ
%0£MTRO OC UOS PAOSiTCS
CONTACTADOS
H
«KNTRO OE LOS PAOQMTES
CONTACTADOS
H
%DEVfTRO DE iOS PAC404T£S
C0NTACTA0O5
H
%DEHmo OE LOS Pñctmrm
COKTACTAOOS
H















































2.f,3 PACÍENTBS EN L0S QUE m SE W 0 Ú
OBTENER LA INFORMACIÓN OE LOS
FÑCV
De ios 623 casos que se consiguió focalizar, mn 28
solo se pudo conocer el estado vital en @! momento del
seguimiento sin que se pudiera obtener la entrevista
sobre fas variables raiacíon&íf&s con @f oontroi y
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seguimiento de tos FRCV. Por otra parte, en tres casos
no se pudo contactar con ningún allegado y se obtuvo (a
información de su fallecimiento a través del SDR. Es
decir, en 31 pacientes se recogieron todas las variables
menos fas relacionadas con eí control y seguimiento de
los FRCV.
Si se compara estos 31 pacientes con el resto de
pacientes no perdidos (614 pacientes: 505 localizados
telefónicamente y 19 casos en tos que fue el médico de
cabecera quien contestó la entrevista), se encuentra que
no hubo diferencias significativas en cuanto al sexo,
FRCV, tipo de síntomas, tiempo hasta fa monitorización,
külíp al inicio o durante el ingreso, tratamiento con AOTP
primaría, tratamiento con ACTP o quirúrgico durante los
primeros 28 días y tratamiento farmacológico al alta. Por
otra parte, estos 31 pacientes man significativamente
más mayores y se tes realizó menos frecuentemente la
fibrínolisis (Tablas.8 y 9).
Tabla.8: Relactón de tas variables cualitativas iniciales del IAM entre el grupo
de enfermos en los que solo se conocía el estado vitsf y los que se







NO DiSENÁ ANTES D l L IAM;
SÍNTOMAS: TÍPICOS
KiLUP AL INORESG: 1








AfilMaREGANTES AL ALTA: SI
B£TABL0QUEANT£$ AL ALTA: SI
INHIBIDORES DE LA ICA : Sí
CALCtOANTASONISTAS AL ALTA: Sf
NITRATOS AL ALTA: SI











NECESIDAD DE MARCAPASO3: SI
PEOR KILUP DURANTE ÉL ÍN0HESO: IV
REJAM: SI
ANGINA POSTJAM: SI





































































































Tabla.9; Comparación de las variables cuantitativas iniciales del (AM entre el grupo
de enfermos en tos que solo se conocía el estado vital y ios que se focalteó o




TtüffPO HASTA LA «ONIf ©&6SAGJ0N (mífi):
TIEMPO HASTA LA FÜRW0USI8 (mínate»* i
TIEMPO HASTA EL CATETERISMO fdto):
TIEMPO HASTA LA ACTP i&m):
TIEMPO HASTA LA C1RUGIA (d í«) :
NUMERO De FRCV no cmtúkspmS» Itquémle*
previa:
NÚMERO DE FRCV Rl cardtop*tí* l^yAmlca
previa:
NOMBRO m CIGARRILLOS Efí FUMADORES:



































El lugar del seguimiento fuá significativamente
diferente según (os grupos, al ser más frecuente en e!
grupo de no entrevista el que el seguimiento se hubiera
hecho en otro hospital diferente a) Complejo Hospitalario
de Albacete (Tabia.10), realizándose en 3 de ellos fuera
de la provincia, por lo que se desconoce si han existido o
no eventos CV excepto la muerte súbita si la fámula asi
lo refería.
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Tabla. 10: Comparación entre el grupo de enfermos en los que «oto m
conocía et estado vital y los que se íocaiii6 o se obtuvo la infomiacíón a











w% DENTRO OCL GRUPO $E
CONOCS a estAtw WSTAI
N
% DENTRO DEL GRUPO SE
COHOCE a SStAOO WAL
H i
% DEN1RO DEL GRUPO SE
COHOCE a ESTADO VITAL i
N
% óetmo DEL GRUPO se
CONOCE a ESTADO VITAL
M
% DENTRO DEL GRUPO S£
CONOCE a ESTADO VITAL i













No se encontraron diferencias en ouanto at tiempo de
seguimiento, siendo la medrana de 70 meses en estos 31
pacientes (rango: 3-78 mases) y de 70 meses (rango: 5-
94 meses) en los 614 pacientes (Marw-WHítn&y U: 39S9;
p=0,58)> Durante este tiempo, en 17 de los 31 pacientes
se pudo registrar ta existencia de eventos CV.
En relación a la aparición ele eventos CV, no se
encontraron diferencias significativas en cuanto ai
número de eventos CV ocurrido; pero si en cuanto al tipo
de primer evento: ios pacientes en los que solo se
conocía ef estado vital sufrieron significativamente más
episodios de irtsuficiancta cardiaca, aríariopatía
periférica y muerte súbita (Tabla. 11). No obstante, no se
encontraron diferencias en relación ai momento de
aparición dei mismo (Log Rank: 1,11; p- 0,29), siendo la
mediana de tiempo de 328,5 días en los nú participantes
y d# 321 éías en los que si participaron (Mantt~Whitn&y
U: 2379; p-0,32).
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Tabla. 11: Comparación entre el grupo de enfermos en los que solo se conocía
el estado vital y los que se localizó o se obtuvo la información a través del



















¿ O W T W O E L GRUPO 5¿ !
CONOCE a ESTAQO VITAL
H
% D6NTHO OÉiL GRUPO SE
CONOCE a ESTADO VITAL
N
% DENTRO OEL GRUPO SE
CONOCE a ESTADO VITAL
H
% DENTRO oet GRUPO se
COHOCE a ESTADO VITAL
H
% DSNTKO ££i.GKU?O SE
CONOCE a ESTADO VtTAL
H
« OBCÜO dEL GRUPO SÉ
conoce a ESTADO WTAÍ
N
% DENTRO OEL GRUPO SE
CONOCE a ESTADO VtTAL
m
% OENTAO DEL GRÍÍf 0 SE
CONOCE & ESTADO VtTAL
K
% DENTRO OEL GRUPO SE
CONOCE a ESTADO VITAL
H
% DENTRO OEL GRUPO SE
CONOCE a ESTADO VITAL
H
% DENTRO OEL GRUPO SE
CONOCE & ESTADO VTFAL
H
% OEfiTRO DEL GRUPO SE
CONOCE B. ESTADO VITAL



































2.Í.4 PACíBNTBB BÑ IOS QtJB NO SE PC/00
&BTBNBR LA tNFOBMACiÓN ú£ LOS
EVSNTOS CV
En 596 pacientes se obtuvo la información completa
del seguimiento úe los FRCY; aunque no todos realizaron
su $e0uimt0nto en ios hospitales 4& referencia en ¡a
provincia de Albacete: 9 pacientes fo hicieron fuerm 4e la
provincia. Por otra parte, 18 pacientes fueron seguidos
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en consulta» externas en centros privados de Albacete,
pero ios ingresos hospitalarios o la atención en et
servicio de urgencias se realizó en ef Complejo
hospitalario de Albacete (CHUA), por lo que en éstos si
tenemos constancia de ios eventos CV acontecidos
durante el seguimiento; mientras que esta información no
fue posible obtenerla en tos primeros. Por tanto, en 9
pacientes no están codificados los eventos CV, (excepto
si acontado muerte súbita); aunque sí está recogido el
grado de seguimiento y control de !os FRCV,
Si se comparan las variables iniciales durante el
ingreso por el IAM en ambos grupos se encuentra que no
hubo diferencias significativas en ninguna de ellas,
excepto en el tratamiento al alta con diuréticos, que fu©
significativamente más frecuente en et grupo de los 9
enfermos (Tablas.12 y 13). Tampoco se encontraron
diferencias comparativas en cuanto al seguimiento y
control de los FRCV durante el seguimiento (Tabla. 14).
103
Tabla. 12: Comparacéón de ias variables cualitativas inicíales del IAM entre los
paciente» core el seguimiento de (os eventos CV en centro» sanitarios







NO msmA ANTERIOR AL IAM:
SÍNTOMAS: TfPfCOS
raüJPAiLWOMBSO: i








ANTfAGRÍQANTIS AL ALTA: Si
BETABLOQUEANTES AL ALTA: SI
INHIBIDORES BE LA ECA: SI
CALCIOANTAQONISTAS AL ALTA: Si
NITRATOS AL ALTA: Sf











mcmsmm PE MARCAPASOS: SI












































































































Tabta.13: Comparación de tas variables cuantitativas iniciales deí IAM entre los
pacientes con el seguimiento de tos eventos CV en centros sanitarios dentro




TIEMPO HASTA LA MONfrOfUZACiON {mfti|;
TIEMPO HASTA LA FIBR1NOU3JS {minuto»):
TIBiPO HASTA EL CATeTiRISMG (atas} i
TIEMPO HASTA LA ACTP (di*«);
TIEMPO HASTA LA CIBÜGIA |dfes):
NUMERO DE FRCV no cattllopatia fequémfai
previa:
NÚMERO DE m e v si c«rtil^itfii tequénilca pi«vla:







































Tabla. 14: Comparación del seguimiento y control de los FRCV durante el
seguimiento entre km pacientes con e¡ seguimiento de tos eventos CV









> CONTROL DE NIVELES ADECUADO
> TRATAMIENTO
i TIPO DE TRATAMIENTO
o FARMACOLÓGICO





* CONTROL DE NIVELES ADECUADO
* TRATAMIENTO
• TIPO DE TRATAMIENTO
o FARMACOLÓGICO
o DIETA





• CONTROL DE NIVELES ADECUADO
* TRATAMIENTO
• TIPO DE TRATAMIENTO
o FARMACOLÓGICO





* CONTROL DE NIVELES ADECUADO
• TRATAMIENTO





• ACTIVO EN EL SEGUIMIENTO
• EXFUMADOR DESDE EL i AM
* EXFUMADOR DURANTE EL SEGUIMIENTO
. LE OFRECIERON CONSEJO PARA EL
CESE






































































































*T0st exacto efe Fistoer,
ÍQ6
Por otra parte, si se encuentran diferencias
significativas al comparar tos fallecimientos ocurridos en
ambos grupos: 4 de los 9 pacientes que realizaban el
seguimiento fuera de Albacete fallecieron (Tabla. 15) y en
2 casos fue por muerte súbita. No obstante, estas
diferencias desaparecen al estratificar por sexos
(Tapia. 18), Tampoco se encontraron diferencias
significativas en cuanto a la causa del fallecimiento
(Tabla.17).
Tabla, 15: Comparación de los laJlecimientos entre los pacientes con el
seguimiento de los eventos CV en centros sanitarios dentro y fuera de la
provincia de Albacete (Test mam $& Fishen P*>Q.Q2)
gVEHfOSCV



















Taí)te,i8: Comparación de tos fallecimientos entre los pacientas con ei
seguimiento de los eventos CV en centros sanitarios dentro y fuera de ia
provincia de Albacete, estratfftcamfo por el sexo (Test exseto de Fishen


























































Tabla. 17: Comparación de tas causas det falleomtenio entre los pacientes
con el seguimiento de los eventos CV en centros sanitarios dentro y fuera

































En cuanto al tiempo de seguimiento, no se
encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos: mediana de 74 y 89 meses, en los que realizaron
el seguimiento fuera y dentro á& la provincia de Albacete,
respectivamente (U fóann-Whitn$y:1@87; p-0,20).
Por lo anteriormente expuesto, se considera que para
eí análisis de los datos referentes a los FRCV, estos 9
pacientes no deben ser analizados por separado. De tal
manera, que tos resultados de !a$ variables relacionadas
con Jos FRCV serán obtenidos de la muestra de 598
pacientes.
3 ANÁLISIS DE LOS FACTORES DE RíESGO
CARDIOVASCULAR
De ios 5S8 pacientes 122 eran mujeres (20,5%) y la
edad media en el momento del seguimiento fu& d®
(DE: 10,5 arlos). La duración del seguimiento fue ele
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años de mediana (rango: 3-8 años), o lo que
a 3.309 personas/ano.
3.1 PREVALENCIA E INCIDENCIA
La prevalencia de FRCV ai final dnJ seguimiento se
presenta en ta Tabla.18, siendo los FRCV más
prevalemos Es HTA y ia hipercolesteroiemia.



































Cosos válidos para ai análisis.** ICQS%: Intervalo da Confianza at 95%
Si se contabiliza el antecedente de cardispatía
isquémica (C\) con anterioridad ai episodio de fAM, ia
media de FRCV existente» en et momento de! !AM fue de
2,02 factores de media (DE; 1,09) con mediana de 2
factores {F*2$-75:1-3), aumentando significativamente
después del seguimiento, tanto si no se tenia en cuenta
ia existencia de obesidad: media de 2,41 factores (DE:
1,0§) y mediana de 2 factores {PZS-TS^-S; Wílcoxon Z» -
9.4; p<O,00O1), como si sí se tenfa en cuenta este factor;
medía de 2,76 factores {DE: 1,28) y mediana de 3
factores íP2$.7$:2-3; WHcoxon Z~ -14,6; p<0,0001) .
tos porcentajes de pacientes según el número de
FRCV se presentan en ia Figura.1.
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i.1: Ptxoanta^M d« p«aentw según el numero de tectore» de rt«*go
después dei seguimiento
\ M EL IAM (%)*£* EL $£GUrWEN70 (%) • £N £L SEGUIMEIMO CON OBESIDAD (%) \





































La tasa de incidencia de FRCV a lo largo de los
anos de seguimiento se presenta en la Tabla. 19. No se
han encontrado nuevos fumadores durante este periodo.
En el momento del lAM, no se registraron los pacientes
obesos, por lo que no se puede calcular la incidencia de
este factor de riesgo.
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* FRGV: factoms efe nesgo cmtffcvasctrfac HTA: Hipettmsión Arterial; HCHO:
iB; DM: Diabates M&titus **¡C95%: intervalo de Confiama al 95%
3.a SEGUIMIENTO Y C0NT80L Dg LOS FRCV
£1 seguimiento y control de los distintos FRDV se refleja
en la Tabla.20, presentando en la mayoría de ellos un
adecuado seguimiento, pero peor control de los niveles, sobre
todo en pacientes diabéticos y obesos.
De los 223 pacientes fumadores en el episodio de
IAMt 76 seguían fumando activamente af realizar el
seguimiento. De ellos, 30 fumadores refirieron haber
recibido consejo médico para el cese del hábito (79%;
!C95%:68-87%) y 18 ayuda (21%; i€9S%:13~32%).
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Tabla 20: Porcentaje de pacientes que realizan un adecuado seguimiento y
control de los FRCV durante et seguimiento
FACTORES OE RiESGÜ CARDIOVASCULAR
HIPERTENSIÓN ARTERIAL:
* SEGUIMIENTO ADECUADO
• CONTROL GE NIVELES ADECUADO
• TRATAMIENTO
• TIPO DE TRATAMIENTO
o FARMACOLÓGICO




* CONTROL DE NIVELES ADECUADO
• TRATAMIENTO
• TIPO DE TRATAMIENTO
o FARMACOLÓGICO i




. CONTROL DE NIVELES ADECUADO
• TRATAMIENTO
. TIPO DE TRATAMIENTO
o FARMACOLÓGICO
o DIETA




• CONTROL DE NIVELES ADECUADO
# TRATAMIENTO




TABAQUISMO EN EL IAM:
• EXFUMADOR DESDE EL IAM




















































































































SI no se tiene en cuenta la obesidad, durante los
años de seguimiento aumentaron significativamente ei
número de FRCV en estos pacientes como se muestra en
fa Tabía.21, tanto si se tiene en cuenta la existencia de
Cl previa al IAM (WHcoxort para datos pareados, Z--9.4;
p<ÜfQ0Q1 y í-student para datos pareados t- -10,2;
p<O,O0O1), como si na se tiene en cuenta este
antecedente (Wilcoxon para datos pareados, Z~-Q,4;
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p<O.OO01 y t-studant para datos pareados f»
p<0,0001}.
Tabla.21: Comparación del número de PRGV antes y después del seguimiento




















: hipertensión arteria! oDMo hip8ccotestofot9mte o tabaquismo
FACTORES ASOCIADOS AL ADECUADO
Y CONTROL BU LOS FftCV
3,3
La relación que existe entre las variables
soctodemográficas y cííntcas da los pacientes, y ei
adecuado seguimiento y control ú& tos FRCV, se presenta







En pa ci&n t&$
El seguimiento de la HTA fue significativamente
diferente según ef sexo, nivel de estudios o situación
tabora) de los pacientes hiperlensos, realizando un peor
seguimiento los varones, ios pacientes con mayor rtíve!
de estudios y aquellos cuya situación laboral era el
desempleo o por cuenta propia (autónomos). La edad en
ei momento del seguimiento tarifa una tendencia a ser
113
menor en aquellos pacientes que no realizaban et
adecuado seguimiento, pero no alcanzo la significación
estadística (65±11 va. 63±9 años; t-student= .1.9;
p*0,07}. Por otra parte, en cuanto a conseguir un
adecuado control de las cifras úa tensión arterial (TA), se
encontró que aquellos pacientes sin trabajo estaban peor
controlados. Al mismo tiempo, se comprobó que entre ios
pacíanles hípertensos que fallecieron habfa un porcentaje
menor de enfermos con la TA controlada (Tabla.22).
Tabfa.22: Relación de tas variables sociodemográücas y clínicas da ios
pacientes MpeitertsGS con el adecuado seguimiento y control de la
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*jf Pearson; tafite t&ntíancia
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No se encontró relación entre et número de FRCV y el
adecuado seguimiento o control de ía TA, pero si en
cuanto al incremento def número de FRCV durante et
seguimiento de los pacientes hipertensos. aumentando
significativamente su número, teniendo en cuenta o no el
antecedente de Cl con anterioridad af IAM, o la
existencia o no de obesidad en el seguimiento (labia,23).
Tabfa.23: Comparación del número de FRCV aparecidos durante el
seguimiento en pacientes hipertensos (N~ 41$)
FRCVSNB.IAM
^SCVÍÜSPUES a i . m&jm&siú
FRCV • eÁRt*C*WtA ISOU&fCA £« S. MM
FwcveMá s£<H*WBitó+cí PREVIA M. mu
FRCV DESPUÉS DS. SEGUIMIENTO CON
OBESIDW)
FRCV+ CARttOPATÍA !SQUéwCA EN 8L ÍM4
FRCV£N a 3eeUMBlTaCCN OBESIOAO *Cf
PREVIA Ai tAM
MEDtA


























* t-studtent para datos apareados
Al realizar ei análisis muítivariante para conocer tas
variables que de forma independíente se relacionaban
con el adecuado seguimiento y control de este factor de
riesgo se encontró que !a única variable que se
relacionaba era la situación laboral (Tabla.24).
í V' Vi«, , I
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Tabte.24: Resultados del análisis mutttvariante de las variables
soctodeinográficas y clínicas de los pacientes nipertensos con el adecuado
seguimiento y control de fa hipertensión arteria! (Regresión Logística;
381)
VtHlbtM

















































El seguimiento de tos pacientes diabéticos no fue
diferente en ralación al sexo, nivel de estudios, o
reincorporación o no al trabajo tras eí !AM; pero sí según
ta situación labora!; ios pacientes $in trabajo activo
realizaban un peor seguimiento de su enfermedad. Por
otra parte, en cuanto a cons&gyir un adecuado control úe
tas cifras de glucemia, se encontré que aquellos
pacientes sin trabajo tenían un peor control, aunque esta
diferencia no alcanzó la significación! estadística. Al
mismo tiempo, se pudo demostrar que entre los pacientes
diabéticos que fallecieron había un porcentaje menor da
enfermos con la glucemia controlada (Tabla.25}
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Tabla,25: Retador* de las variables soctodemográficas y clínicas de los pacientes
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No se encontré refacían entre ía edad o el número efe
FRCV y e! adecuado seguimiento o control de ía
glucemia; pero al igual que con los pacientes
hipertensos, si en cuanto ai incremento del número de
FRCV durante el seguimiento, aumentando
significativamente su número, tanto cuando se tenía en
cuenta el antecedente de Cl con anterioridad al IAM, o la
existencia de obesidad &n &\ seguimiento, como cuando
no (Tabla.26).
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Tabía.26: Comparación del número de FRCV aparecidos durante eí
seguimiento en pedentes dtabóticos (N* 215)
ntcvCNsLiui
FftCVOEaPUÉSOaaEQUIMEKTO f
Flfcv * QWMBWÜT&i iSQU&KCA 9 * El ÍM»
FJ^ENa S€OgH*WTO»CJ PREVI* Ml*M !
FUCVEXaW* i
CTÍCV WSPÚCS o a 8EOÚI'MÉNTOCOH i
oaesettt |
ñftCV * CAR ENOPATtA ¡SQU&áCA £K ÉL ¡AM |
FftCV EH a SEGUMCNTO CON OBEStBAD * d






























* t-studenl pata datos apareados. D£: Desviación Estándar
Al realizar un análisis myftivariafite para conocer tas
variables que de forma independíenle se relacionaban
con ei adecuado seguimiento y control de este factor áe
riesgo &e encontró tjue la única variable relacionada con
el control de la glucemia fue el sexo: ios varones tenían
2,1 veces mejor controlados estos niveles que las
mujeres <IC95% OU: 1,1-4,0); mientras que el
seguimiento se relacionaba con e! número de FRCV y la
situación laboral (Tabfa.27),
Tsbla.27: Resultados del anáfisis mytltvariante de las variables
sociodemográficas y clínicas de los pacientes diabéticos con e!
adecuado seguimiento de la diabetes meditas (Regresión Logística;
191}
Variabhw

































En cuanto al seguimiento de tos pacientes con
hípercolesterotemia no se encontraron diferencias
significativas en relación ai sexo, nivel de estudios,
situación laboral, o reincorporación o no ai trabajo tras el
SAM. Por otra parte, en cuanto a conseguir un adecuado
control de las cifras de cofesterol, se encontró que
aquellos pacientes sin trabajo estaban peor controlados
(Takla.28).
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Tabia.28: Relación de tas variables soctodemograficat y dioicas de tos
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* / P&ufsotf; t/efe tendencia
Tampoco se encontró relación entre &\ fallecimiento, ta
edad, el número de FRCV y mí adecuado seguimiento o
control de la hl^ercolesterolemía; pero si en relación a!
incremento de ios FRCV durante el seguimiento, como en
pacientes hipertensos y diabéticos (Tabla,29).
Tabla.29; Comparación def numero de FRCV aparecidos durante
seguimiento en pacientes ccm hípercofesíerolemía (N* 404)
FftCVENELIAM
FftCV DESPUÉS OCt SC <HNMÍHTÓ
FRCV * CAftfXQPAtiA ISQUCMCA EN € i <ÁM
FRCV EN EL SEOUMftEMTO + Cl PREVIA Al IAW
FRCVENSlMM
PRCVOCSPUeS OEL SEaUM£NTO CON OB£$CAO
FRCV*CAI«OPATiAI5OUei«CA£NStlAM ;






























* DÉ?; Desvia^r» Estándar. ** f-sfücíení para ííaíos spamaúos,
Al realizar un análisis muitivariante para conocer las
variables que de forma independiente se relacionaban
con el adecuado seguimiento y control de est© FRCVf no
se encontró ninguna relación estadísticamente
significativa.
pacientes obesos
En cuanto al seguimiento de tos pacientes obesos no
se encontraron diferencias significativas en relación a!
sexo, situación laboral, o reincorporación o no a! trabajo
tras el IAM; pero sí según en cuanto al nivel de estudios:
cuanto mayor nive! de estudios peor seguimiento.
Relación que no se mantiene respecto al adecuado
control del peso, en donde son ios pacientes jubilados
los que me|or controlan su peso (Tabla,30).
Tabla,30: Relación de tas variables soáodemogféficas y clínicas de los pacientes
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Por otra parte, sí se encontraron diferencias
significativas en relación con la edad: a mayor eámú
mejor seguimiento úm este f RCV (Tabla.31).
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Tabla.31: Relación de la edad estratificada y el tipo de seguimiento en
































No se encontró relación entre el fallecimiento y ei
número de FRCV y eí adecuado seguimiento o control de
la obesidad. Mo se analizó el posible incremento de tos
FRCV durante mi seguimiento, ai no disponer de! dalo de
este FRCV en el episodio de iAM.
En ei análisis mulUvariante se encontró $ue ei
número de FRCV y ei nivel de estudios se relacionaban
de forma independiente con e! adecuado seguimiento de
ía obesidad (Tabía.32). Por e! contrario, no se encontró
ninguna variable relacionada de manera independiente
con el adecuado control del peso.
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Tebia.32: Resultados del anáfisis muftivañante de im variables
sododemograficas y clínicas de los pae£e«t«$ obesos con ef adecuado























tos pacientes que continuaron fumando después del
seguimiento no se diferenciaban de los que cesaron en e!
hábito íabáquico ni en et sexo» la edad, la situación
laboral, ni en si volvieron o no a reincorporarse a su
trabajo habítuaL No obstante, se encontró que aquellos
pacientas que eran fumadores en el episodio del iAM y
tenfan estudios primarlos, dejaban significativamente
menos eí hábito en relación con los que no tenían
estudios. Tampoco se encontraron diferencias en los
porcentajes de pacientes exfumadores en el grupo de
pacientes que, habiendo fumado en el momento de!
habían fallecido durante eJ seguimiento (Tabla,33).
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Tabla. 33: Relación de las variables socjodemogréficas y clínicas de
los pacientes fumadores en ef momento del IAM y el cese del Hábito
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Ei número de FRCV en estos pacientes no
incrementó significativamente a lo largo é®\ seguimiento.
En ei anáfisis muitivaríante se encontró que los
pacientes que no dejaron este hábito eran
significativamente diferentes en el nivel de estudios, y
que 0 mayor número de FRCV era más probable no dejar
de fumar (Tabla.34).
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Tabla.34: Resultados del análisis myitivarianie de fas variables
sociodemográfícas y clínicas de los pactantes que fuma&an en el ingreso
























3.3.1 PERFIL DE PACIENTE
3.3.1.1 PBRFIL BEL PACtBNTE CON
AÚBCUAÚÜ SEGUIMIENTO
Para realizar este análisis se creó una nueva
variable denominada "adecuado seguimiento"
diferenciando 2 categorías: "si": eyancfo se reaíiió un
adecuado seguimiento de todos ios FRCV que presentaba
el paciente, y "no": cuando ai menos no realizaba un
adecuado seguimiento de alguno de ellos. Según esta
definición, y si se tienen en euenta solo los pacientes
que tienen aígün FRCV {578 pacientes), el 76,2%
realizaron un adecuado seguimiento (ÍC95%: 72,2-79,8%)
si contabilizamos como FRCV: HTA, hipercolesterolemta,
DM y tabaquismo {se consideré que ef paciente que
continuaba fumando, no realizaba un adecuado
seguimiento); bajando hasta el 68,6% (IC95%: 64,5-
72,5%), si además de éstos se tiene eñ cuenta a la
obesidad.
£n ef análisis invariante de fas variables
sociodemográftcas cualitativas con ef adecuado
seguimiento, se encontró relación significativa ssgún e¡
Í26
sexo, tipo de FRCV. situación laboral y nivel de estudios;
pero no si hubo o no reincorporación a su trábalo
habitual (Tabla.35).
Tabta.35: Relación de tas variables cualitativas sociodemográfícas y clínicas de
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cuanto a ias variables cuantitativas: se
encontraron diferencias estadísticamente significativas
en relación con la edad y al número de FRCV {Tabla.36).
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Tabla.36: Relación de las variables cuantitativas soctodemografieas y cifnicas
de los pacientes con algún FRCV y al adecuado seguimiento de éstos íM-
576)




















SEGUIMIENTO OB LOS FRCV CON OBESIDAD (t-Mudent)
ADECUADO
ÉÜA&€NELSSfilltillBRffiB
«• oé fRCV m a SEGUIMENTO































Como resultado de! análisis mullivariarjíe $e observé
qua si no se t"mn& en cuenta el seguimiento de ía
obesidad, los pacientas qu« realizan mejor el
seguimiento de sus FRCV son: los no fumadores, los
pacientes hipertensos, hipercolesteroiémicos y los
jubilados, amas de casa o autónomos. Por otra parte, sí
se tiene en cuenta eí seguimiento de ía obesidad, se
mantienen tos anteriores y además, ía edad y e! nivel de
estudios como variables independientes ú& realizar un
aúecu&úo seguimiento: los enfermos con peor nivel de
estudios y de mayor edad, mejor realizan el seguimiento
{Tabia.37). No se encontró interacción entre ei tipo de
FRCV (HTA, hípereolesterolemia o tabaquismo) © edad.
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Tabte.37: resultados del análisis multtvariante de fas variables
soctodemograftcas y clínicas de los pacientes con el adecuado seguimiento de












































































































También se realicé @l análisis muffivariante para
saber predecir el perfil efe paciente que no sigue
adecuadamente sus FRCV a partir de las variables
iniciales del IAM. Para ello se realizó nuevamente un
análisis de regresión logística con las variables inicíales:
sexo, edad en ef IAMt nivel de estudios, situación laboral
en e! IAMt reincorporación ai trábalo, aparición de
complicaciones durante ios primeros 23 días (lAM f
angina, ACVAt shock cardiogéníco o arritmias
ventriculares malignas) y número y tipo de FRCV
{tabaquismo, BTA, hipercolesteroiemia, DM, cardiopatía
isquémica previa y obesidad» considerando que los
pacientes que respondían como obesos en el seguimiento
—controlados o no— lo fueran cyando padecieron e!
IAM). Como resoltados se encontró que no existe relación
con el número de FRCV que padezca el enfermo cuando
acontece ef ÍAM; pero si con ef tipo de éstos. De tal
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manera que los pacientes fumadores, obesos y sin HTA
son los que peor realizan el seguimiento, además de los
pacientes más jóvenes, desempleados y con estudios
universitarios. Si por el contrarío, no consideramos ai
£RCV obesidad, los resultados cambian ligeramente: los
pacientes fumadores, sin HTA, diabéticos y
desempleados son los que peor io realizan. Estos
resultados s# presentan en la Tabla.38,
Taola.38: Resultados del análisis multivariame de las variables sociodernográficas y
clínicas de los pacientas en @l momento del IAM, con inadecuado seguimiento de
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3.a.f.2 PERFIL ÚEL PACIENTB CON ADECUADO
CONTROL
Para realizar este análisis se creó una nueva
variable denominada "adecuado control* diferenciando 2
categorías: "si": cuando se reaiizd un adecuado control
de los nivelas de todos ios FRCV qy© prasentaba el
paciente, y *no": cuando al menos no conseguía el
adecuado control de alguno da ellos. Según esta
130
definición, y si se tienen en cuenta soto ios pacientes
que tienen algún FHCV (578 pacientes). et $3,9%
realizaron un adecuado control 0C95%5§,5*68,1%) si se
contabiliza como FRCV: HTA, ftipercolesteroiernia, DM y
tabaquismo, bajando hasta el 63.9% fJC95%:48.9«58,9%),
si además de éstos se tiene en cuenta a ta obesidad.
En e! análisis oívansmfe de las variables
socíodemográficas cualitativas con el adecuado control,
se encontró relación significativa si el paciente era
fumador o diabético, y según la situación laboral, siendo
los dasempleados ios peor controlados; pero no en
relación al nivel da estudios, sexo o si hubo o no
reincorporación a su trabajo habitual (Tabla.39).
Tabía.39: Relación ele las variables cualitativas sociademográfieas y dinicas de
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En cuanto a las variables cuantitativas: se
encontraron diferencias estadísticamente significativas
en relación con la edad y el numero <fe FRCV (Tabla,40),
13!
Tabla.40: Reiaáóft de las variabfes cuantitativas socíodemograficas y
clfnicas de tos pacientes con algún FRCV y eí adecuado control de éstos
<N* 574)
AOCCUADO CONTOOL DE LOS FftCV
ADECUADO j
ibfeiittLUwMifcio
FRCV EN a SE(MMeEKrOC0NCAR0IOPÍtlA
ISQUÉMCA
FRCV CON QmS0*O EN El SEOÚ*«KTO






















* 0 £ Desviación Estándar. ** í-sfuctenf
Como resultado del análisis multivanante se observó
que tanto si se tiene en cuenta el controi úm la obesidad,
como si ño, los pacientes que mejor controian sus FRCV
son: los no fumadores, los pacientes no diabéticos, amas
de casa y jubilados, {Tabla.41). Al estudiar fa posible
interacción de la OM, tabaco y sexo, se observó que
existía una interacción entre ios enfermos no diabéticos y
no fumadores {0R de la interacción: 2,5; ÍC95%: 1,3-4,6).
Tabia.41: Resultados del análisis myltívariante de las variables
sociodemográficas y clínicas de los pacientes con el adecuado control de
ios FRCV {Regresión Logística; N* 474)
Varftbf*»
SBCO: MUJER
NO FUMADOR EN EL íAM
NO DIABETES









































































También se realizó el análisis muftivarianle para
saber predecir el perfif de paciente que no consigue
controlar adecuadamente sus FRCV a partir de las
132
variable* inicíate» del ÍAM. Para «lío se realzó
nuevamente un análisis de regresión logística con fas
variables inicíales: sexo, edad en et ÍAM, nivel de
estudios, situación laboral en et ÍAM, reincorporación ai
trábalo, aparición de complicaciones durante los primeros
28 días {ÍAM, angina, AOVA, shocH cardíogénico o
arritmias ventriculares malignas) y número y tipo de
FRCV (tabaquismo. HTA, hipercoiesterolemia, OMt Cl
previa y obesidad, considerando que ios pacientes que
respondían como obesos en el seguimiento —controlados
o no— lo fueran cuando padecieron ai ÍAM). Como
resultados se encontró que, tanto si se considera la
obesidad, como si no, no existe relación con ei número
de FRCV que padezca el enfermo cuando acontece el
IAM; pero si, con #1 tipo de éstos. De tal manera que los
pacientes fumadores y diabéticos son los que peor se
controlan sus FRCV, además de los pacientes
desempieados. Estos resultados se presentan en la
Tabla.42.
Tabla.42: Resultados del análisis muftivariame de las variables sociodemográfscas y
clínicas de ios pacientes en ei momento del IAM, con inadecuado control de los
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3.4 INCfDENCfA DE LOS EVENTOS CV
De ios 655 pacientes en 5 pacientes perdidos no se
obtuvo información sobre ios eventos CV, y en 12
I pacientes, ef seguimiento de ios eventos se realizó fuera
de la provincia de Albacete. Por tanto, para el cálculo de
ia incidencia de ios eventos CV se utilizaré fa muestra
resultante ele 633 pacientes. De ésto®, 130 eran mujeres
(20,4%) y ta edad media en e! momento del seguimiento
fue de 67afíos <DE: 10,5 años). La mediana de
seguimiento fue de 5,7 años (rango; 0-8 arlos)
acumulando en eí seguimiento un total de 3.612
personas/arlo.
i
| En fa muestra de 638 pacientes, 335 pacientes na
presentaron ningún evento CV {52,5%; JC95%:48,5-
i 58,4%), 283 sufrieron algún evento cardiaco (44%;
| IC9S%:40,5-48,3%) y 54 pacientes sufrieron eventos
vasculares {8,5; iC95%;6t5-11,0%). Esto supone que
apareció algún evento cardiovascular en 303 pacientes
(47,5%; ICS5%:43.8-51,4%>.
Si se tiene en cuenta ios pacientes que sufrieron
algún evento, el numero de eventos por paciente varié
i
i entre 1 y 13 en los pacientes que sufrieron algún evento
cardiaco (mediana: 1 evento cardiaco): el 56% de ellos
padecieron t evento, ef 23% dos eventos y el 10% 3
i
| eventos); entre 1 y 8 en fos pacientes que sufrieron algún
evento vascular (mediana: 1 evento vascular): el 78%
presentaron 1 evento y el 19% 2 avenías; y, entre 1 y 13
si se tiene en cuenta ambos: el 51% da elfos tuvieron 1
evento, el 25% dos eventos y e\ 10% 3 ©ventos, E¡ evento
cardiaco más frecuente fue la angina y el vascular el
ACVA isquémico. El porcentaje da pacientes que sufrid
angina fue de 33,2% (IC9S%:), lAlvi ei 7% (IC95%:),
muerte súbita el 2,5% (IC95%:)t Insuficiencia cardiaca ©I
11% (iC95%:), arritmias supraventficulares el 9%
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t€95%:), arritmias malignas 1% (IC95%:), aHeriopatía
periférica el 3% <IG95%:>t y ACVA el 5% OCSS%)
La mediana de aparición deí primer evento fue de
10,5 meses (rango 0-73 meses): para la aparición de
angina 10,5 meses {rango: 1-73 meses), 26 meses para
ei IAM (rango: 0-81 meses), 19 meses para la
insuficiencia cardiaca (rango: 1-79 meses), 10 meses
para {a aparición de arritmias malignas (rango: 1-62,6
meses), 19 meses para el ACVA isquémico (rango: 1-75
meses), y de 42 meses para fa muerte súbita (rango: 1-76
meses).
La tasa de incidencia de eventos cardiovasculares se
presenta en la TabSa,43, siend© el evento más frecyente
ta angina.
Tabfa.43: Tasa de incidencia de tos eventos CV y de! fallecimiento según las





































































fC95%: intervalo de Confianza eí 95%
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3.5 RELACIÓN ENTRE EL ORADO ®£ COHTHOL DE
LOS FRCV Y tOS EVENTOS CV
Para este análisis so utiliza la muestra de pacientes
en los que se había obtenido tanto la información
referente a los FRCV como fa referente a tos eventos CV:
584 pacientes.
Con el fin de intentar conocer mejor ta posible
relación entre fa variable dependiente: "eventos CV" y tas
variables independientes, antes de realizar este análisis
se crearon nuevas variables dicotómicas a partir de fas
iniciales: para la variable dependiente "eventos C V
creamos 3: eventos cardiacos (ta presencia de IAM,
angina, arritmia ventrícular maligna, insuficiencia
cardiaca o muerte súbita), eventos vasculares {AOVA
isquémico o hemorrágico, arteriopaíta periférica o de
aorta), o eventos CV (ambos),
$.5.1 ANÁLISIS BIVARiANTE
En la Tabla.44 se presentan ios resultados del
análisis bivarianfe entre los diferentes FRCV y la
aparición de eventos CV. En etla se puede observar que
existe relación entre ios FRCV y la aparición de eventos
vasculares; mientras que no se ha podido demostrar ésta
en (a aparición de eventos cardíacos, excepto para el
tabaco.
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Tabla.44: Relación de los FRCV con ta aparictoft de los eventos cardiovasculares
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* EN EL ÍAM: St/NO
• EN EL SEGUIMIENTO:
Si/NO
MAL SEGUIMIENTO DE LOS
fRCV
* SÍN OBESIDAD: NO/Si
• CON OBESIDAD: NO/Si
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* SIN OBESIDAD: NO/SI







































































































V í^wnww. Cansáramos; PHEVIA/NUEVA: diagnóstico hecho tíamñte si ÍAM o en el seguimiento; úLOBAL:
cormfvmfKto ambas
Dada sy importancia, se realizó un análisis por
separado de la aparición d# muerte sábila, cuyos
resultados se presentan en !a Tabla.45. En ella se puede
observar que sólo fa HTA se presenta como factor de
riesgo para este evento.
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Tabla.45: Relación de los FRCV con (a aparición de muerte súbita (No
se muestran tos vtíoms da *p"supetioms a 0. t Q)




















* EN EL SEGUIMIENTO Si/NO
MAL SEOUlMtaiTO DE LOS FRCV
* SIN OBESIDAD: HOíSi
* CON O^SIOAD: NO/SI
MAL CONTROL PE LOS FftCV
• SIN OBESIDAD: NO/SI




























También se analizó el posible efecto de ios FRCV
con el momento de aparición de los eventos CV. Para ello
sa utiliza el test de !o§ rank, encontrando que la diabetes
melUtus esta significativamente relacionada con el
momento de aparición del primer evento CV; aunque no
parece que tenga relación con al grado de control de las
glucemias {Figuras.2 y 3).
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Figura 2 Efecto de la DM sobre el momento de epanción del
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Figura .3 : Efecto del d i ferente control de la DM en el momento
de apar ic ión del primer evento CV (Log rank 16,7. p<0,0002)
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También el ser fumador activo en el seguimiento
tiene una relación con el momento de aparición del
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primer evento: aquellos pacientes que continúan fumando
presentarían los eventos significativamente más tarde
(Figura 4) Este efecto se mantiene al realizar el análisis
exclusivamente con los pacientes que presentaban este
hábito en el momento del IAM Es decir, al comparar los
fumadores con los exfumadores (Figura.5)
Figura 4: Efecto del tabaquismo activo en el seguimiento
sobre el momento de aparición del primer evento CV. analizando
el total de la muestra (Log rank: 4,32, p = Q,04)
• LO
TABAQUISMO ACTIVO
MESES HASTA EL PRIMER EVENTO
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Figura 5 Efecto del tabaquismo activo en «I seguimiento
• obre el momento de aparición del primer evento CV. analizando




MESES HASTA El PRMER EVENTO
Con respecto a la HTA, se encontró una relación
casi significativa con el momento de aparición del primer
evento que parece estar en relación con el grado de
control de las cifras de TA, como se muestra en las
Figuras. 6 y 7.
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Figura 6 Efecto del grado de la ex is tenc ia o no de HTA
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F i g u r a . 7 : Efecto del g r a d o de c o n t r o l de la t e n s i ó n a r t e r i a l en
p a c i e n t e s h i p e r t e n s o s en el m o m e n t o de a p a r i c i ó n de l p r ime r
evento CV (Log rank 4,67; p = 0,09)
0 20 40 60
MESES HASTA EL PRIMER EVENTO
Por otra parte, no se encontró relación significativa
entre la existencia de hipercolesterolemia u obesidad y el
momento de aparición del primer evento Tampoco se
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encontró una relación significativa con la variable "mal
seguimiento" o "mal control" de los FRCV
Al evaluar el posible efecto de los FRCV con el
momento de la aparición de muerte súbita, nuevamente
se encontró que sólo la HTA, y más concretamente
aquellos que no tenían las cifras de TA controladas,
sufrieron esta complicación más temprano (Figura 8)
Figura 8 Efecto del grado de control de la HTA sobre el
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3.5.2 ANÁLISIS MULTIVARIANTE
Para el análisis multivariante de la relación entre los
FRCV y la aparición de eventos CV se diferenció como
variables dependientes los eventos CV de forma global, o
por separado (eventos cardiacos o vasculares) y como
variables independientes a los FRCV y a otras variables
confusoras como son: sexo, edad y otras posibles
variables confusoras del efecto de éstos como son
aquellas variables acontecidas durante el episodio de
IAM aparición de complicaciones durante los primeros 28
días (dicotómica, si apareció: re IAM, angina, shock
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cardiogónico, complicación mecánica, arritmias malignas
o ACVA), tratamiento con ACTP, o con cirugía y
tratamiento farmacológico al alta con betabloqueantes»
antiagregantes ptaquetarios o calcio-antagonistas
Para intentar identificar mejor a los pacientes según
el grado de control de ios FRCV, se identificaron 3
categoría*: "no", para aquellos pacientes que no
presentaban ese factor de riesgo, "si controlado", para
aquellos que tenían los niveles del FRCV en rango
adecuado y 'no controlado", para aqueifes pacientes que
no tenían controlados Jos niveles del factor de riesgo. En
e! caso del hábito de fumar se creó la variable
tabaquismo también con tres categorías; •$*; no fumaba
en eí IAM; " 1 " : exfumador desde el IAM; y *2*: fumador
activo en el seguimiento. Los resultados se presentan en
la Tabla.46, comprobando que no se pudo demostrar
ninguna relación significativa de forma independiente los
FRCV y la aparición de eventos cardiacos.
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Tabia.46: FRCV relacionados de forma independiente (Regresión
logística) con la aparición de:
• EVENTOS CARDIOVASCULARES
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Se realizó un análisis muitivaríante utiiizando corno
variable dependiente cada uno de los eventos por
separado: •muerte súbita", IAM< angina, arritmias
supraventnculares, arritmias malignas, insuficiencia
cardiaca, AOVA y arteriopaíla periférica encontrando una
relación estadísticamente significativa y de forma
independíente con los factores de riesgo CV en todos
eilos, excepto en la aparición de arritmias malignas,
insuficiencia cardiaca y en la arteríopatía periférica
(TabJa.47).
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Tabia.47: FRCV relacionados de forma independiente
logística} con la aparición de:
* MUERTE SÚSíTA











































VARIABLES EN LA ECUACIÓN
TABAQUISMO:
o NO FUMADOR EN EL IAM

































Se realizó un análisis muttivarianfe de Cox en el que,
upa vez evaluados los FRCV por separado se observó
qu& el tabaco aparecía como factor de riesgo
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independíente únicamente en arritmias
supraveníriculares Se Quiso conocer ei efecto que éste
tendría si se eliminaran aquellos páctenles o,ue sufrieron
esta complicación sobre el análisis de la aparición de
eventos CV en general, y se constaté que ef efecto
protector del tabaco sobre la aparición de eventos CV en
general desaparecía, manteniéndose la 0M como factor
de riesgo independiente con fa misma cuantía de riesgo.
También se realizó un análisis muitivartante de
riesgo proporcionales de Cox, con ef objetivo de conocer
si existían diferentes variables relacionadas de forma
independiente con el momento de aparición del primer
evento CV, cuyos resultados se presentar) en la Tabla.48.
Tabla.48: FRCV relacionados de forma independiente (Regresión
de Cox) con el momento de aparición del primer evento
cardiovascular




















También se estudió ia relación de los diferentes
FRCV con ef momento de aparición de cada uno de ios
eventos CV por separado a través del análisis de riesgos
proporcionales de Cox. Para la variable dependiente
"muerte súbita", no se pudo encontrar un resultado, por
no converger el modelo; pero sí se pudo con el evento
"angina" y ACVA presentando los resultados en ia
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Tabla.49: FRCV relacionados de forma independíente (Regresión de
Cox) con et momento de aparición deí evento:






















































3.® UBLAO\ÓH ENT&l EL GKADO DE CONTROL OE
LOS FRCV Y LA MORTALIDAD
Durante ef seguimiento fallecieron un total de 111
pacientes, lo que supone una mortaiídad global de! 17,1%
(1C9S%: 14,3-20,2%}: en el 40,5% la caysa de los
fallecimientos fue cardiaca (mortalidad global cardiaca
del 6,9%; IC95%:6,1-9,2%) y en ef 15,3% la causa fue
vascular {mortaiídad gfobai vascular tí@í 2,6%;
IC95%:1,6-4,2%), La mortalidad glofeai de etiología
desconocida fue del 1,7%.
Para et análisis de la relación de los FRCV con la
mortalidad, se utilizaron las nuevas variables que se
crearon teniendo en cuenta el adecuado control o no de
cada factor.
3.0.f ANÁLíSÍS BiVARíANTe
Eí análisis de la mortalidad por cualquier causa se
presenta en la Tabla.50, Ert et!a se pyede observar que
la existencia de los FRCV y el adecuado o no
seguimiento y control de éstos está relacionado
significativamente con la mortalidad global.
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• EN EL IAM: Sf/NO
• EN EL SEGUIMIENTO: SI/NO
MAL SEOtílHl&frO DE LOS fRCV
# SfN OBESIDAD NO/SI
• CON OBESIDAD: HQfSl
MAL CONTROL DE LOS FRCV
• SIN OBESIDAD: NO/SI




































Por otra parte, si se diferencia entre Sa myerte de
causa cardiaca o vascular y no cardiovascular, se
encuentra que existe diferencias significativas en cuanto
a la causa de! fallecimiento según los enfermos tengan o
no controlados los FRCV: HTA ó DM (Tabla,51)( no
encontrando esta relación @n enfermos con
hipercolesteroierma, obesidad o fumadores.
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Tabta 51: FRCV que tienen una relación estadísticamente significativa con fa
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A! evaluar el posible efecto de ios FRCV con e!
momento del fallecimiento se observé que el grado de
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control de la HTA se relacionaba significativamente con
el momento de aparición tanto de ta muerte por cualquier
causa, como la de causa CV (Figuras 9 y 10).
desapareciendo este efecto si no se tiene en cuenta el
grado de control del factor de nesgo
Figura 9 Efecto del grado de control de la HTA sobre el
momento de aparición del fallecimiento por cualquier causa (Log
rank: 3,9. p* 0,05)
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Figura 10 Efecto del grado de control de la HTA sobre el
momento de aparición del fallecimiento de causa cardiovascular
(LOQ rank 30.84. p< 0.0001)
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MESES HASTA EL FALLECJMENTO CV
SO 100
Resultados similares se encontraron en relación con
la DM aquellos pacientes diabéticos presentaban una
muerte más temprana sobretodo relacionada con el grado
de control de las glucemias, pues los enfermos
controlados tenían un riesgo parecido a los no
diabéticos Este efecto aparecía tanto en la muerte por
cualquier causa, como por causa CV {Figuras 11-14)
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Figura 11 Efecto de la DM sobre el momento de aparición de
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Figura 12: Efecto del grado de control de la DM sobre el
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Figura 13 Efecto de la DM sobre el momento de aparición de













F i g u r a 14 E fec to de l g r a d o de c o n t r o l de la DM s o b r e el
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MESES HASTA LA MUERTE CV
Por el contrario, en relación con la
hipercolesterolemia, aquellos pacientes que presentaban
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este FRCV tenian una muerte significativamente más
tardía que los pacientes no hipercolesterolémicos. tanto
si se tenia en cuenta la mortalidad global como la de
etiología CV. sobretodo si controlaban adecuadamente
este FRCV (Figura,15-17)
F i g u r a 15 E f e c t o d e la H i p e r c o l e s t e r o l e m i a s o b r e e l m o m e n t o
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Figura 16: Efecto del grado de control de la
Hipercolesterolemia sobre el momento de aparición de la muerte
p o r c u a l q u i e r c a u s a (Log rank 23,76. p < 00001)
WPERCOLESTIROLEMIA
O 20 40 60 80 100
MESES HASTA EL FALLECIMIENTO
Figura 17 Efecto del grado de contro l de la
Hipercolesterolemia sobre el momento de apar ic ión de la muerte
de causa CV (Log rank 10,06. p< 0.006)
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Con respecto a la obesidad, se encontró que los
pacientes no obesos son los que se relacionan con una
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muerte más temprana tras el IAM como se muestra en
las Figuras 18 y 19
F i g u r a 1 8 E f e c t o d e la o b e s i d a d s o b r e e l m o m e n t o d e
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Figura 19: Efecto da! grado de control de la obesidad sobre
el momento de aparición de la muerte por cualquier cauta {Log
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Esta tendencia se mantiene cuando se refiere a la
muerte de etiología CV (Figura.20), aunque no de forma
significativa según el grado de control de la obesidad
(Log rank: 5.3; p« 0.07)
159
Figura 20 Efecto de la obesidad sobre el momento de
aparición de la muerte de causa cardiovascular (Log rank 5.26.
p- 0.02)
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Por otra parte, no se encontró ninguna relación entre
el ser fumador en el seguimiento o en el IAM y el
momento de aparición de la muerte, tanto si se tenia en
cuenta la mortal idad global o como si considerábamos
solo la et iología CV.
Sí se encontraron di ferencias en cuanto al grado de
control de todos los FRCV recogidos en una var iable
dicotómica (Figura.21).
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Figura 21 Efecto del grado de control de l o * F R C V y el
momento de apar ic ión del fa l lec imiento por cualquier c a u t a (Log
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En cuanto a las variables demográficas de sexo y
edad, se encontró que esta última esta relacionada de
forma significativa con el momento de aparición de la
muerte, tanto por cualquier causa como si se considera
solo la etiología CV. (Figuras 22 y 23).
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Figura 22 Efecto de la edad en el IAM (por estratos) en el
momento de aparición del fallecimiento por cualquier cauta (Log
rank 44.79, p< 0.0001)
EOAO EN EL IAM
0.0
0 20 40
MESES HASTA LA MUERTE
100
Figura 23 Efecto de la edad en el IAM (por estratos) en el








Para el análisis muííivariafHe de ía relación entre los
FRCV y la mortalidad se diferenciaron como variables
dependientes la mortalidad de forma ojooaí, o según ía
etiología CV, utilizando como variables independíenles a
los FRCV por separado pero en tres categorías (no
FRCV, sí controlado, y no controlado), sexo, edad (en 3
categorías >65 arlos, entre 48-65 y <4B arlos) y otras
posibles variables confusoras det efecto de éstos como
son aquellas variables acontecidas durante @í episodio de
!AM: aparición de complicaciones durante los primeros 23
días (diootémica si apareció: r@_IAM, angina, sfiock
cardíogénieo, compUcacién mecánica, arritmias malignas,
ACVA), tratamiento con ACTP, o con cirugía y
tratamiento farmacológico at alta con betabíQqu&antes,
antiagregantes pfaquetarios o calcio-antagonistas. Los
resultados los presentamos en la Tabla.52.
Tabía.52: Variantes relacionadas de forma independiente (Regresión
logística) con la mortalidad:
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También se realizó un análisis multívarianta de
riesgo proporcionales de Cox, con el objetivo de conocer
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si existían diferentes variables relacionadas de forma
independiente con el momento de aparición de la muerte
tos resultados se presentan en la Taola 53.
Tabfa.53: Variables relacionadas de forma independiente (Regresión
Cox} con eí momento del fallecimiento:
« PQft CUALQUIER CAUSA
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1 CARACTERÍSTICA? Y SEGUÍ MIENTO PE LOS
PACIENTES
Se han estudiado tos dalos correspondientes a 65g
pacientes que sobrevivieron a ios 23 días de un Infarto
Agudo Miocardio (IAM), Estos pacientes son ios que
forman ia muestra de este estudio y a los que se les Ha
realizado el seguimiento a largo plazo. El estudio lia sido
observacionat, sin influir sobre el manejo de los
pacientes, con io que se ha obtenido un retrato robot de
los hábitos de conducta en este campo y del perfil de
paciente que sigue un adecuado seguimiento y control de
ios factores de riesgo cardiovascular (PRCV). Debido «t
que este estudio se ha realizado siguiendo los criterios
de inclusión del estudio M0NICA\ estos pacientes
presentan edades comprendidas entre 25 a 74 arlos
gambos inclusive), siendo ésta una de las limitaciones
más importantes con las <*ye se trabaja. De tal manera
que, la muestra está más representada por ios hombres,
al ser (a edad de aparición del IAM en mujeres más
tardía18. No obstante, las características de los pacientes
que se han incluido en este estudio son similares a las
presentadas en numerosos trabajos en donde estudiaron
diferentes aspectos á& pacientes qye han sufrido un
IAM13í t í52< 153. Por tanto, consideramos que esta muestra
representa adecuadamente a los pacientes que sufren un
ÍAM entre los 25 y 74 arlos de edad.
Durante el seguimiento, de entre todos los
pacientes que se incluyeron en 59 no se pudo obtener ia
información completa. No obstante, solo en 10 no fue
posible localizar a familiares, ni obtener información por
166
su médico de cabecera. Dm etios, en 5 fue posible
conocer ia existencia de eventos cardiovasculares <CV)
por sus contactos con el hospital, asi como el estado
vital ai menos hasta el úítírno contacto con el mismo. Del
resto, 49 pacientes, si se consiguió conocer el estado
vita! y ios eventos CV; aunque no el grado de
seguimiento y control de los FRCV, Cabe resaltar que 18
de éstos fueron localizados pero no quistaron participar.
Por tanto, hubo un 3% de pérdidas, porcentaje muy
similar ai presentado por otros estudios de nuestro país
que también mostraban las pérdidas de forma detallada.
Ei trabajo Nevado a cabo por De Vefasco JA,, et af.
(Vaíencia -España- 1997) estudió una muestra de 1.240
pacientes con un porcentaje da pérdidas en torno a un
?%, entre los que estaban todos aquellos pacientes de
los que no se tenia ningún dato tras un seguimiento da 6
meses152, Mientras que en el estudio de Serrano M., et
ai. (Navarra -España- 2003) refirieron un 2% de pérdidas
en una muestra de 274 pacientes pero ñú detalla el
tiempo de seguimiento ni criterios que utilizaron para no
incluirlos en ef análisis tras el !AM14*,
Los 10 pacientes en ios que no se pudo obtener la
información completa a través de algún familiar o de su
médico de cabecera, presentaban con mayor frecuencia
una peor fracción de eyección en &1 episodio da! ¡Altó,
eran más fumadores y presentaban un porcentaje mayor
de arritmias malignas en ei seguimiento. Aunque estas
diferencias sugieren un peor pronóstico, y por tanto, una
peor evolución hay que destacar el hecho de que ninguno
de elíos constaba en el Boletín de Defunciones Regional
(BDR) actualizado hasta ei año 2004.
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Entre los 18 pacientes que no quisieron participar
¡ se encontró mayor prevalencia ele diabéticos, más
pacientes con disnea previa al 1AM y menos
prescripciones con beta-bloqueantes después de! íAM Al
mismo tiempo, presentaron más episodios de IAM,
arritmias malignas y accidente cerebrovascotar agudo
(ACVA) isquémico en el seguimiento. El que no quisieran
participar en este estudio, contestando por teléfono a
preguntas sobre su enfermedad y grado de seguimiento y
control de ios FRCV, podría tener diferentes
i explicaciones. Por yna parte, al ser más frecuentemente
pacientes diabéticos, y por tanto, enfermos que deberían
seguir controles más frecuentes y medicación de por vida
con mucho esfuerzo por parte d@i paciente para mantener
las glucemias controladas, y pudiera ser que, éstos no
seguían adecuadamente estas recomendaciones, y no
¡ qyerían que se !es preguntara sobre ello. O también, al
ser enfermos con más síntomas y más afectados
clínicamente, con aparición de complicaciones más
graves, íes hace estar poco colaboradores o
desanimados con todo lo que suponga investigaciones
relacionadas con la salud; o que no quieran ser
molestados por presentar un estado de salud más
delicado. Por otra parte» hay que Mamar fa atención que
estos pacientes recibían menos frecuentemente fármacos
beta-bloqueantes ai aífa del episodio de IAM,
probablemente por el efecto hípefgiucemíante de estos
fármacos. En este sentido, éstos no están
contraindicados en el paciente diabético y cabe la
posibilidad de que, la no prescripción de los mismos
podría estar relacionada con la peor evolución que
presentan estos enfermos durante el seguimiento.
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En 31 pacientes soto se conoció ©i estado vital.
Estos pacientes eran significativamente de mayor edad y
residían más frecuentemente en la provincia que en
! Albacete capital o fuera de ia provincia Además, en este
grupo de pacientes aparecieron con mayor frecuencia los
episodios de insuficiencia cardiaca, artenopatía
periférica o muerte súbita durante eí seguimiento. Estas
complicaciones podrían guardar relación con eí hecho de
que los pacientes, por un lado hablan recibido
significativamente menos tratamiento con tromboiíticos, y
| por otro, que eran pacientas más ancianos. El hecho de
no podef contactar con ei pacíante o familiares podría ser
porque, ai estar en zonas rurales o fuera de la provincia,
| ha sido posible conocer el estado vital a través de
familiares cercanos, más que localizarlos, y que
posiblemente, ef hecho de ser ancianos y presentar
I mayor morbilidad haga que vayan a vivir eon otros
familiares próximos y sean más frecuentes los
desplazamientos, y por tanto, más difíciles ele localizar,
No obstante, consideramos que las diferencias
encontradas durante ei episodio de IAM podrían influir en
la diferente aparición de eventos CV durante el
| seguimiento, pero no, en la existencia de diferencias en
¡
cuanto al seguimiento y control de sus FRCV en relación
con otros enfermos de igual gravedad.
2 PREVALENCIA M INCiPENClA DE LOS FRCV
La prevaleneia de fos diferentes F&CV en el mcsm&nt©
tíei íAM era similar a ¡a establecida en otras
publicaciones. En los Estados Unidos, la prevaíencia de
HTA e hipercolesterolemia se encuentra en torno al
32%40 y al 29%48, respectivamente. Mientras que en
Europa, ia HTA se encuentra alrededor del 50%41 y la
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hipercoiesteroiemía alrededor del 30% iT En nuestra país,
la prevaiencia de HTA se sitúa en tomo al 50%. y la de
hípercolesteroíemia alrededor del 30% según De Velase©
JA, et ai. (Valencia -España- 2001 ) * 2 , En ai estudio
IBÉRICA1*5, probablemente uno de ios estudios más
representativos de ios pacientes que han sufrido un IAM
en Espaíla, al recoger el registro pobfacional de ÍAM en 8
provincias d© 7 comunidades autónomas españolas, se
encuentra una prevalencía de HTA del 48% y de
hipercolesteroiemia del 39%, stmiNtres a las encontradas
mn el trabajo que se presenta. Sin embargo, hay que
llamar (a atención que la prevaleneia cíe diabetes meüitus
<DM) encontrada en #síe estudio es mayor que @l
IBÉRICA (32% vs. 18%). No obstante, los resultados del
grupo IBÉRICA en la provincia de Murcia son
equivalentes en cuanto a ia prevaiencia de DM, siendo en
esta provincia también muy elevada y situándose en
torno a! 36%,
Eí 38% eran fumadores activos con una mediana de
20 cigarrillos/día de consumo. Este porcentaje es algo
más bajo en el estudio de Frieden ?R., eí af. (Nueva York
-USA- 2005)4a donde lo sitúan en tomo al 25%, y
ligeramente superior ai encontrado por Mammas IIM,T et
al. (Grecia-2003) en el que ia representación de
fumadores activos es del 30% con una mediana de 13
cigarrillos/día49.
Durante el seguimiento se observé un aumento de
los factores de riesgo al comprobar que aparecieron
nuevos casos de los diferentes FRCV principales, como
se describe en las diferentes tasas de incidencia de
éstos, excepto el caso dei hábito tabáqyico en m\ que no
hubo nuevos casos de fumadores. En cuanto a la
obesidad, no podemos calcular la tasa de incidencia al no
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recoger este FRCV en ei episodio dei ¡AM, Estos
resultados no pueden ser comparados con los de oíros
autores al no disponer de estudios que especifiquen la
tasa de incidencia de fos FRCV tras un IAM, ni tampoco
con estudios de seguimiento de población genera! pues
no se especifica este cambio.
Durante ei seguimiento el 96% de is muestra presentaron
algún factor de riesgo, siendo los dos factores más
frecuentes la HTA y la hipercolesterolemia, como también
se describe en otros trabajos48 132- m 1 4 \ ta
prevalencia de fumadores fue del 13%, siendo inferior a
ia descrita en el estudio de Raiiídls tS, , et ai. (Grecia-
2005} en el que aieanzó hasta el 33%156.
ES adecuado seguimiento y control de cada uno de
fos FRCV por separado no fue muy alentador, sobre todo
el grado de control de ta DM y de la obesidad; pero
similares a otros trabajos.
De la P&ñs Fernández A., et al, {MaÉiorea -España-
2005) encontraron que del 60% de los pacientes que
padecían de DM, tan solo el 3$% llevaba a cabo un
adecuado control de sus cifras de glucemia, También
mostraron que en ei seguimiento y control de ia HTA, del
75% que la padecía, solo el 34% tenían controlados sus
niveles de tensión arterial (TA); mientras que entre los
pacientes con hipercoiesteroiemía» dei 81% que tenían
elevados sus niveles de colesterol, aproximadamente e!
50% presentaban un adecuado control141.
En relación al tratamiento de la HTA, OM e
hipercoíesíerofemia. existe un porcentaje elevado de
pacientes a fos que se fia prescrito medicación, sin
embargo, hay que resaltar que apenas ningún enfermo
refiere la dieta como parte del tratamiento, en ddnde para
fa hipereotesterolemia y la DM forma parte dei
tratamiento fundamental, como así lo presentan
17!
Polychronopoulos E.t et ai (Atenas -Grecia» 2005) y
Sokup A., et ai. {Poion¡a*20Q5} para la
rtipercolesterolemia y ía DM, respectivamente'** 15S
OE tO$
Ai estudiar la posible relación entre ef adecuado
seguimiento y control de los FRCV, y las características
de los enfermos, se puede observar que en refacían ton
el seguimiento de la HTA, los que peor lo realizan son los
varones» tos pacientes con mayor nivel de estudios,
aquellos cuya situación Iñbúml era el desempleo o por
cuenta propia (autónomos), y los pacientes más jóvenes;
aunque estos últimos no alcanzaron la significación
estadística. Esto podría deberse a que son pacientes que
pueden disponer de poco tiempo para realizar un
adecuado seguimiento, o a que ai estar mejor instruidos
por tener mayor nivel de estudios no dan tanta
importancia a las recomendaciones del médico sobre ef
control de su TA. También, cabe la posibilidad de que por
ser pacientes de menor edad y estar quizá ayudados por
ia medicación, controlen mejor ios niveles de TA, y ésto
Íes haga realizar un inadecuado seguimiento al ser más
confiados. Por otro fado, son los desempleados los que,
no solo realizan peor ef seguimiento, sino que también
son los que peor la controlan. Esto podría explicarse por
el hecho de que son pacientes que podrían dejar en un
segundo plano su salud para afrontar otros aspectos de
su vida, sobre todo teniendo en cuenta que at tener
todavía edad para estar en activo, son personas más
jóvenes que rto creen poder tener mucha probabilidad de
desarrollar un nuevo evento GV, o crean que pueden
controtarse mejor.
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En relación con el inadecuada seguimiento y control
de OM. son también loa desempieados los que peor lo
realizan. Sin embargo, cabe destacar que son los
hombres con respecto a las mujeres tos que presentan
i mejor control de su glucemia, lo que a lo mejor podría
1
 deberse a que probablemente tas mujeres estén más
preocupadas por la alimentación de sus maridos que por
i la suya propia.
1
 Con respecto a ia obesidad, llama ta atención el
hecho de que, no habiendo desconocimiento sobre la
: misma, exista entre la población más joven y con un
mayor nivel de estudios un escaso seguimiento y
adecuado control da! peso, Esto se podría atribuir, por
| una parta, a que probablemente el paciente que presenta
1
 yn mayor nivel de Instrucción cree tener mejor control de
su enfermedad y de sus riesges, y no darla demasiada
importancia m las recomendaciones del médico. Y por
otra, el que sean las personas más Jóvenes, a diferencia
de las de mayor edad, fas que podrían tener más
, facilidad a la hora de perder peso, podría estar
i
1
 condicionando el peor control de la obesidad en asta
grupo de pacientes. A) mismo tiempo, podría ser que fa
población anciana fuera la que presentara una mayor
preocupación ante ef riesgo de aumentar su peso e
incrementar así la probabilidad de aparición de un nuevo
evento CV, lo qu& le condicionara a llevar un mejor
control de este factor de riesgo. En nuestro estudio
fiemos obtenido que solo el 24% de los obesos realizan
un adecuado control de su peso, Este mismo resultado
fue obtenido por Soih SA<, et al. (Texas -USA» 2005)
donde tan solo 22% de ios obesos consiguieron perder
peso15*.
Durante el seguimiento, el 67% de los fumadores en
el episodio de iAU dejaron este hábito. De tos 7©
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pacientes que seguían fumando, todos sabían que debían
, dejarlo: el 79% refirió haber sido informado por parte de
i
i los sanitarios sobre los beneficios de dejarlo, y solo el
21% de elios. refirieron haber recibido ayuda específica
para conseguirlo. Esto supone un fracaso de las medidas
i de prevención terciaria en donde, aunque no son escasas
tas campañas que advierten de los perjuicios del tabaco,
si parecen serlo en referencia a ias atenciones directas y
I personalizadas de los sanitarios en los pacientes que han
sufrido un evento cardiaco para ayudarles a conseguir
; dejar este hábito. No obstante, nuestros resultados
i suponen cifras ligeramente inferiores a fas obtenidas por
Van Berkel TF,, et al. (Noryega-2000) en donde
estudiaron cerca áe 1.500 pacientes con IAM durante 4
" años y encontraron una prevalencia de fumadores de!
50% en el seguimiento116. Aunque no hubo casos de
nuevos fumadores, fueron aquellos que tenían estudios
! primarios ios que dejaban significativamente menos ei
hábito, quizá por no dar suficiente importancia a! riesgo
que supone continuar con este hábito después de un
I evento cardiaco.
Tras conocer a! perfil de paciente que identifica el
l inadecuado seguimiento y control de cada uno de los
FRCV después del ÍAM, quisimos conocer si existía un
perfil de paciente que hiciera un adecuado seguimiento y
control de todos tos FRCV que padeciera. Para elfo
creamos una nueva variable dieotomíoa denominada
"adecuado seguimiento* diferenciando 2 categorías: "si":
cuando se realizó un adecuado seguimiento d@ todos los
FRCV que presentaba el paciente» y "no": cuando al
menos no realizaba un adecuado seguimiento de alguno
de ellos. Realizamos dos tipos da análisis teniendo en
cuenta el seguimiento y control de todos los FRCV con y
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sin obesidad ai considerar en este último caso que, todos
aquellos pacientes que eran obesos en e! seguimiento
también lo eran durante ei IAM.
Según esta definición, encontramos que el
seguimiento adecuado de los F&GV es Nevado a cabo en
un número aceptabie de pacientes, representando un 76%
de tos mismos y disminuyendo Hasta un 69% sí contamos
con la obesidad. Por otra parte, e) control adecuado lo
Nevaban a cabo el $4% de tos pacientes, disminuyendo a
un 54% de nuevo si consideramos ei control de la
obesidad. Este porcentaje se considera que es
demasiado bajo, sobre todo en ios pacientes diabéticos
pues tan solo ei 33% de éstos son los que controlan
todos sus factores d® riesgo. En trabajos como el de
Pajak A., et al. (Polonia-2004) también se refleja el
insuficiente grado de control de ios factores de riesgo,
asi como la necesidad ds Intensificar la prevención
terciaria, sobre todo en pacientes con 0M1€O.
Los pacientes que realizaban un adecuado
seguimiento de todos sus FRCV, eran más
frecuentemente no fumadores, hipertertsos,
hipercolesterolémtcos. Jubilados, amas de casa y
autónomos, y si tenemos en cuenta ía obesidad, además
eran enfermos que tenían peor nivel de estudios y mayor
edad, los que mejor lo realizaban. Estas características
podrían corresponder a un perfil úe paciente que acude
con más frecuencia a las consultas al estar más
preocupado por su salud, tañer mayor disponibilidad de
tiempo, y a lo mejor, el tener un peor nivei de estudios
les suponga aceptar mejor las recomendaciones de ios
sanitarios sobre como realizar la prevención terciana
después def IAM. Eí perfil de paciente que mejor
controlaba sus factores de riesgo CV, tanto si contamos
con la obesidad como si no, fue el de ios no fumadores,
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ino diabéticos, amas de casa y jubilados Quizé por ser
personas más preocupadas por su $aiud, que tomaran
mejor la medicación y realizaran mejor fas
recomendaciones. Además, af ser también los que mejor
hacían ei seguimiento, fuera más fácil detectar
empeoramientos y poner ei tratamiento adecuado antes.
* pCRFIL Pg ff»AC(gNT£ QUEMñAUZá UU
INADECUADO SEGUiMiENTO Y CONTROL DE LOS
Una vez que se establecieron las variables
relacionadas con el adecuado seguimiento y control de
los FRCV, se quiso conocer si existían variables an el
I episodio dsl IAM que pudieran predecir un perfil de
paciente que realizara un inadecuado seguimiento y
control de los FRCV. Con ésto, elaboraríamos una nueva
herramienta da trabajo que ayudara al clínico, en ei
momento inicial, a detectar aquellos pacientes con mayor
riesgo. A partir de este análisis, se obtuvo que el perfil
de paciente que realiza un inadecuado seguimiento,
corresponde al enfermo fumador, obeso, no nipertense,
joven, desempíeado y con estudios universitarios, y si no
tenemos en cuenta la obesidad, también los pacientes
diabéticos. Por otra parte, ei inadecuado control de los
FRCV lo realizaban peor ios pacientes diabéticos,
fumadores y desempfaados. Estos resultados podrían
contribuir a mejorar la efectividad de la prevención
terciana en el paciente con eafdtopatía isquémica (Oí) y
a reconocer en la fase temprana a aquellos pacientes que
requieren un seguimiento más individualizado, y con ello,
proporcionarles una mayor oferta de prestaciones
sanitarias para conseguir una mejor adhesión al
tratamiento y un mejor seguimiento de las
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recomendaciones de vida saludable. Además, el
reconocimiento de estos perfiles da pacientes ayudarían
a realizar estudios de vigilancia epidemiológica en este
grupo de pacientes para intentar disminuir la
morbimoftalidad a largo plaio. Aportamos resultados
novedosos en este sentido por lo que no podemos
comparar nuestros resultados con los de otros autores.
.tOS .M*CV CON LOS EVENTOS
De entre tos pacientes en los qua se pudo conocer ía
incidencia de eventos €¥, casi el $0% presentaron algún
evento durante el seguimiento. Estos resultados son
discretamente superiores a los del estudio de Zaiiunas
R., et af. (Kaunas -Lituania- 2005) donde exponían la
elevada incidencia de eventos CV en 732 pacientes, de
fos cuales 215 (30%) presentaron dichos eventos, lo que
atribuimos a que estos autores recogían menos eventos
CV que en #1 presante trabajo, entre (os que s#
encontraban: re^iAM, revascularizacíón cardiaca y
muerte cardiovascular161. Et evento cardiaco más
frecuente fue la angina y ef vascular el ACVA isquémico.
ES que estos eventos sean los más frecuentes tras un
IAM también ía ponen de manifiesto De Veíase© JA, et al.
(Valencia -Espafla- 2001 )42 y Rothweli PM,, et al. (Oxford
-Inglaterra- 2O05)162, respectivamente. Con respecto al
momento de aparición del evento, la angina asta
relacionada con el inadecuado control de la
nipercoíesterüfemla, mientras que la ACVA lo está con el
inadecuado control de la 014.
Además, al comparar ías tasas de incidencia de C!
{IAM y angina) y ACVA isquémico, encontramos que tras
el IAM estas son superiores a las encontradas en
población general como describe eí estudio Maoresa en
donde observaron una incidencia de ACVA de
183/100.OOOpersonas/año y de Cl de 499f100.000
personas/aAo1$3 l f l*.
En e! anáfisis invariante se ha podido comprobar qu&
existe relación entre ios FRCV y la aparición de eventos
vasculares; mientras que no se ha podido demostrar ésta
i en ia aparición de eventos cardiacos, excepto para el
tabaco que tendría un efecto protector sobre fa presencia
de eventos cardiacos y CV eo genera?, probablemente
I porque la mayoría de tos eventos son de origen cardiaco.
No obstante» este efecto beneficioso se mantiene ai
realizar en análisis multivariante sobre ia variable
i dependiente eventos CV y no, sobre ia variable eventos
cardiacos, apareciendo exclusivamente con una relación
independiante cuando analizamos ia aparición de
i arritmias supraventrieulares por separado. Sin embargo,
este efecto desaparece al analizar fa variable eventos CV
sin tener en cuenta aquellos pacientes en tos que
apareció arritmia supraventricoíar. Todo elfo nos hace
pensar que este efecto beneficioso de! tabaco estaría
soto en relación cotí la aparición de arritmias
¡ supraventrícuíares, aunque no sepamos darle una
explicación fisiopatológíca a este resultado,
Por otra parte, hemos encontrado que ia DM supone
un alto riesgo de aparición de complicaciones CV tras un
IAM, sobre todo en relación al ACVA v ©1 re_JAM, cíe tai
manera que, fos pacientes diabéticos que ño controlen la
glucemia tendrían un riesgo de casi 9 veces más que los
no diabéticos a la hora de sufrir un ACVA y de 3,5 veces
más de sufrir otro IAM. £ste riesgo se mantiene no solo
en refacían ai momento de aparición de tales
complicaciones, sino que también se mantiene con el
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momento de aparición de! primer evento €V» apareciendo
éstos más tempranamente en ios pacientes diabéticos no
controlados. Los resultados son concordantes con
estudios epidemiológicos previos que relacionan la ÜU
con fa aparición de eventos cerebrovasculares e IAM,
como ei de Caaella G., et ai. (Soiogna -Italia- 2Ü0S)165 y
el de Levantesi 6.. et al, {Chiett -ítaíia- 2005}1S5 donde
muestran que la DM presente en el paciente qu& ha
sufrido un IAM aparece corno uno de los factores de
mayor riesgo a ia hora tí@ sufrir nuevos eventos CV.
Resultados similares presentaron Kamper AMM et al.
íLeiden -Noryega- 2005) ert estos enfermos de ÚMt donde
el riesgo de sufrir un accidente cerebrovaseular estaba
en torno al 3 1 % t 8 7 .
Por el contrario, la HTA no controlada sería ei FRCV
más refactonado con ta aparición de muerte súbita,
siendo en estos enfermos 4 veces más frecuenta fa
aparición de esta complicación. Esta relación también
apareció en un estudio llevado a cabo por H&to&k D., et
al. (Croacia-2005) donde ia HTA, sobre todo en las
mujeres, apareció como el factor de mayor riesgo ante la
aparición de eventos cerebrovascufares y muerte
súbita1*8.
En relación a ía aparición de angina, sería la
hipercolesterolemla no controlada el FRCV implicado,
teniendo estos pacientes dos veces más riesgo que los
no Mpercetesterolémícos. El estudio de Ong HT. (Fenang
-Malasia- 2005} mostró que urta terapia agresiva con
estattinas es tan beneficiosa corno ia angmpiastía en
reducir acontecimientos isquémicos en pacientes con
angina estable19*.
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* RELACIÓN DE LOS FRCV CON LA MORTALIDAD
El inadecuado seguimiento y control de los FRCV de
forma global está relacionado de manera significativa con
i la muerta, siendo hasta 2 vacas más frecuente (a
aparición de ésta en aquellos pacientes que no realizan
un adecuado seguimiento y control de tos FRCV. La edad
es una da fas variables relacionadas eon la mortalidad.
Cuando ésta acontece por cualquier causa, #1 efecto de
!a edad está relacionado sobre todo con pacientes
| mayores de 6§ arlos, mientras que cuando es por causa
CV el efecto de la edad es menor, lo que podrís deberse
a que la presencia 4& FRCV contribuye a que la causa de
i
i la mortandad CV sea en mayor medida debida a la
existencia de éstos y no tanto, a la edad de los
pacientes. Otra de las variables relacionadas con !a
\ mortalidad es el tratamiento con beta-bloqueantes, en
este caso como factor protector frente a la muerte por
cualquier causa. Resultados similares encontraron Oe
tuca G., et al. {Zwolle -Noruega- 200S) en un estudio en
el que confirmaron las ventajas de tratamiento con beta-
bloqueantes en índices de mortalidad sobre los pacientes
que han sufrido uñ IAM1?0.
Si estudiamos los FRCV por separado encontramos
que, el control de (a HTA, la nipercoíesterolemta y fa 0M
i están relacionados de manera significativa con ia
mortalidad por cualquier causa, efecto que es aún mayor
para la HTA y la OM sobre la mortalidad por causa CV,
De tai manera que, ios pacientes diabéticos no
controlados tendrfan un riesgo 5 veces mayor de fallecer
por una causa CV frente a ios no diabéticos, mientras
que los hlpertertsos no controlados de 3 veces frente a
ios no hipertensos. Este mayor riesgo y de las mismas
proporciones también aparece cuando tenemos en cuenta
el momento de la muerte, Ü& modo que, los pacientes
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diabéticos no controtados e hiperteñsos r»o controlados
tendrían una muerte sigrnfíeaiivamemt más temprana
En relación a lo» pacientes que presentan
nipercolesteroíemia, encontramos un doble resultado. Por
un lado, entre los pacientes hipercolesterolémícos, ef
mantener el colesterol en niveles adecuados supone un
menor riesgo de muerte. Y por otro, sí tenemos en cuenta
los pacientes nipereolesterofémicos controlados frente a
ios que no presentan este factor de riesgo, descubrimos
que ios pacientes tratados y con cifras de cofasteroi
adecuadas presentan una menor mortalidad que los
pacientes sin hipercolesterolemia y cjye este efecto
beneficioso mantiene una tendencia, aunque no de forma
significativa, en ios pacientas hipercofesterolémieos
tratados no controlados. Esta efecto beneficioso se
presenta tanto en ia muerte por cualquier causa como en
la da origen CV, pero no aparece si consideramos el
momento de aparición ds la muerte por causa CV, y $í se
mantiene cuando estudiamos el momento de aparición de
{a muerte por cualquier etiología. El temprano beneficio
de fas estatinas mt& la aparición de eventos graves y
muerte fue puesto ú& manifiesto en el estudio de Hay
KK., et ai. (Bostón -USA- 2006) donde expusieron que el
efecto beneficioso de ias esíaíínas pneú& observarse a
los 30 días de tomarías, reduciendo así de forma
significativa la mortalidad por cualquier causa, el IAM, la
angina inestable que requiere hospitalización y la
revasculdrización, atribuyendo tales beneficios al
denominado efecto pleiotrópico característico de las
estaíínas y del que todavía queda mucho por
descubrir171.
En relación a tos pacientes fumadores, encontrarnos
que aquellos que presentaban este hábito en et momento
del IAM presentaban un menor riesgo de muerte a largo
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plazo, efecto que desaparece si realizar ei análisis
multivariante. Con respecto a la obesidad. no
encontramos una relación significativa con la muerte
Por último destacar que, ía aparición de
complicaciones en el !AM representa un factor de riesgo
durante el seguimiento y que el tratamiento con fc&ta-
bfoqueante» ai alta o el tratamiento £# revascuíarízación,
tanto con angiopiastia como con cirugía de bypass, se
presentan como factores de mejor pronóstico sobre la
muerte a largo plazo. Estos dos últimos sobretodo en
relación a la muerte CV. Rozenman Y., et al, (Israel-
199$) expuso que (a angioplastis ®r& una de las técnicas
más adecuadas para hacer frente a gran parte de fas
mayores y más peligrosas complicaciones en (os
pacientes que han sufrido un fAM !72. Sin embargo, el
efecto beneficioso de la cirugía frente a otros
tratamientos es considerado según Sonaros H., &t al.
| (Innsbrucfc -Austria- 2GÜ5)m y Gao Yt. , et ai. (Seijing -
China- 2Q05)m como una de los mejoriis a considerar
para aquellos pacientes cjue ñan sufrida un fAM.
£n resumen consideramos que, algunos de ios
resultados obtenidos en el trabajo que se presenta
podrían ser alarmantes; pero al mismo tiempo,
esperanzadores en el sentida de que todavía se podría
mejorar la prevenctén terciaria en pacientes con lÁM para
disminuir enfermedades CV posteriores. Así corno fa
morbtmortaHdad como consecuencia de éstas, si
actuáramos eficazmente disminuyendo el riesgo CV de
estos pacientes. Más aún, si actuáramos de forma más
directa y específica sobre aquellos pacientes que
pertenezcan a grupos que peor realicen* un seguimiento y
control de sus factores de riesgo o presenten un mayor
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riesgo a la hora de sufrir un nuevo evento CV El
abordaje de estos pacientes debería de ser
multidisciplinar y desú^ distintos frentes, tanto a nivel
individual como colectivo/poblaciona!. en relación a ios
servicios sanitarios y conserjerías de salud. Pero, sin
dejar atrás ta necesidad de mejorar ía educación para la
salud, siendo imprescindible incidir en este hecho, no
soto desde ios centros sanitarios, sino también desde los
propios centros educativos. En este sentido, ya existen
algunos estudios recientes que exponen que ios
pacientes con una mejor educación acerca de sus FRCV
tienen vin riesgo coronario global más bajo que aquellos
que rio la reciben de forma adecuada179. Sin olvidar que
estas recomendaciones pueden ser de gran utilidad si se
hacen extensifeies a los más pequeños, como también
subyace de otro trabajo, donde se piensa que
probablemente la enfermedad acterSosclerótica del
corazón tiene sus orígenes en la niñez, y donde indica la
necesidad úm impartir una adecu&éa educación
empezando en primer lugar por las escuetas, seguido del
importante pape! de ios pediatras, que no tienen como
práctica habitual discutir de forma constante tos FRCV
con tos pacientes y sus familiares176.
Este trabajo aporta información muy valiosa para
avanzar en ta efectividad del tratamiento a íargo plazo en
eí paciente con fAM, no solo para ei clínico que maneja
este tipo de enfermos, sino para otras instituciones
sanitarias de mayor envergadura» y conseguir con ello,





1.* Casi el 50% de los pacientes que han padecido un
I infarto agudo de miocardio sufren algún evento
cardiovascular durante tos artos posteriores, siendo el
evento cardiaco más frecuenta ia angina y ei vascular e!
i accidente cerebrovascular agudo isquémico,
2.- La incidencia de nuevos factores de riesgo
! cardiovascular en pacientes que han sufrido un Infarto
agudo de miocardio es aita t sobre todo para la
hipertensión arterial e hipercolesterolemía, llegando a
I presentar al final del seguimiento una prevaleneia del
72% para hipertensión arterial e hipercolesterolemia, del
36% para fa úmhmtes meüifus y ía obesidad, y del 13%
; para el tabaquismo,
3.- La diabetes melMtus es el factor d# riesgo
i cardiovascular que muestra un peor pronóstico a largo
plazo en a! paciente con infarto agudo de miocardio, ai
presentar mayor relación con la aparición de eventos
cardiovasculares, y sobretodo, con la aparición de
reinfarto y accidente cerebrovascular isquémico. La
hipertensión artería! es eí factor de riesgo cardiovascular
que se relaciona con fa aparición de muerte súbita y ia
hipercoiesterolemia con fa aparición de angina. Esta
efecto se intensifica, para cualquier factor de riesgo
cardiovascular, en aquellos pacientes rto controlados. Por
otra parte, el tabaquismo se comportaría como un factor
protector ante ia aparición de arritmias
supraveníriculares
4.* El porcentaje d# pacientes que realizan un
adecuado seguimiento de sus factores de riesgo
cardiovascular es de! 69%; mientras Que solo un 54%
consiguen controlarlos.
5.- Eí grado de control de los factores de riesgo
cardiovascular durante ios anos posteriores a haber
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59. COMPLICACIONES MECÁNICAS .
O«N» t-CXV. f-N»w»MNru i»9atms*mms 9*Qmnhtof<*xm
I *
< I
60. ACCIDENTE CEREBRO-VASCULAR . . . , , „ * * . . ,
0-No t-5t >5L«riteibfe**K«*aHife
E N C A S O D E D E F U N C I Ó N (Si se «tacoooq» d tádlgo <te tt CI£>9. m^icar el literal).
61. CAUSA ÍNMEDIATA <CnE-9J , .
Í2 . CAUSA INTERMEDÍA (CíE-9> , . , , . . . . . . . . . ! . . ... ¡ ¡
I— J - i - . • i
63.CAUSA F U N D A M E N T A L ( C t E - 9 ) . , . . . . . , . , . . i . 1... , w , .
64. CAUSA BÁSICA CODIFICADA (CíE-9) , , . , , . . . . . . . , ¡ « ; ¡.¡ ¡ .
65. FECHA DE DEFUNCIÓN
 ; ,\ ,,., s _. y ¡m , ,
66 . T I E M P O DE SUPERVIVENCIA ÍHoras/Minutos) , , . , . . . . . J ¡ M . -
$7 . T I E M P O DE SyP ,ERVtV£NCÍA
4«* < .+ hoot ^HwaMemcnw* 5* j 24 horas ptoáaMetiRStc' *• Oj^t
68. SE HA PRACTICADO AUTOPSIA
• o» NO 1. Si.iewti.it 2-Stiwdieaiefií




d* mioarato (Ptricartttis. TrombMmtoiísmú pulmonar. Oistcaó* aorta }
t-St J-Stowmwwsfpiwf I-CawfiMí ^ £ ) í t M tewtíeinw»
11. Haprtntttethei pacttntt ma parada canfíompimotia recuperada en awemta <k valvutopatias
mtocaniiopmm (Esttmsi* Aórtica. Miocardiopatmhipertrófica* fflmada,...) 0
l«Ca» fatal f*D.teai imufictemn
72, CATEGORÍA DfAGNOSTICA: . , . ' 1 1
Envés ti^adoría)
Ilf / wniín f*f«fo 1W? * o*- 4
ANEXO J l :
HIPERTENSIÓN
. ¿Ha sido Ud. diagnosticado por un médico ($9 HTA previamente * este
ingreso? S f H
- Si es hipertenso previo:
¿H« seguido control por su médico ai menos 3 veces ©n ef
último afto? S / N
En estos contretes, ¿sus niveles se encontraban dentro cíe ía
normalidad? S / H
¿Esté siguiendo algún tipo d# tratamiento? S / N ¿cuál?
Fár m acos/Oieta/Amfeo tfHQ
Se le ha diagnosticado durante el ingreso, si durante el mismo
presenta 3 tomas de tensión arterial separadas, cuyo promedio sea
igualo superior a 140/90 mmHg. S / H
DIABETES MELUTUS
¿Ha sido üd. diagnosticado por un médico de OM previamente a este
ingreso? S / H
- Si es diabético previo:
¿Ha seguido control por su médico ai menos con una visita anual a
su médico de cabecera donde le hicieran una revisión completa y
cada 2 meses en ios pacientes tratados con insulina,
cada 3 meses en los tratados con diabéticos orales,
cada 6 meses, si si tratamiento es exclusivamente dieta? S / N
En estos controles, ¿sus niveles se encontraban dentro d# la
normalidad? S / H
¿Está siguiendo algún tipo de tratamiento? S / H ¿cuál?
Férmacos/Oieta/Ambos/NO
Se ie ha dtagnosficado durante el ingreso, si durante el mismo el
paciente presenta:
-glucemia al azar igualo superior a 200 mg/dl más signos y síntomas
clásicos de diabetes (polidipsia, poliuria, polifagia y pérdida de peso),
-glucemia basa! plasmática igual o superior a 140 mg/dí en dos o más
ocasiones {120 mg/dl en sangre venosa o capilar). S I H
HiPERCQlESTERQ^MiA
. ¿Ha sido üd. diagnosticado por un médico de tener ei coiesíerol alto
previamente a este ingreso? S / N
- Si es dislipémico previo:
¿Ha seguido control por su médico aí menos 1 vsz en ei último afta
con analítica completa? S / N
En estos controles, ¿sus niveles se encontraban dentro de la
normalidad? S / H
¿Está siguiendo slgún tipo de tratamiento? S / N ¿cuál?
Fármacos/Oieta/AmbosfNO
Se le ha diagnosticado durante el ingreso, sf durante el mismo el
paciente presenta cifras superiores a 200 mg/dU S / M
OB£StPAD
. ¿Ha sido Ud. diagnosticado por un médico de "teñe* sobrepeso
prev¡am«níe a este ingrato? S / N
- Si es dísüpémico previo:
¿Ha seguido control por su médico al menas 3 veces en el último
arto? S/H
£n estos contretes, ¿consiguió bajar de peso por debajo del riesgo
CV? S / N
¿Está siguiendo algún tipo de tratamiento? S / N ¿cuál?
Fármacos/Di«ta/Ambos/NO
. Se le ha diagnosticado durante el ingreso, si durante el mismo el
paciente presenta un índice de masa corporal (ÍMC =peso/falia2)
superior a 30 kgíml. S / N
TABACO
. ¿Ha sido usted fumador hasta eí momento del ingreso? S / N
¿Cuántos cigarrillos/día1?
. ¿Es usted exfurnador? ¿Desde hace cuánto tiempo? ¿Cuántos
cigarrillos/día?
. ¿Se le tía ofrecido en alguna atención sanitaria consejo sobre la
importancia úe dejar de fumar? S / N
» ¿Y ayuda para dejar este hábito? S / N
ALCOHOL
. ¿Sebe Ud habitualmente alcohol?
. ¿Qué consume? ¿Y en qué medida?
. ¿Se fe rta ofrecido en alguna atención sanitaria consejo sobre la
importancia de dejar de consumir alcohol? S / N







- no tiene trabajo.
- ama de casa.
- empresa pública/privada.
- autónomo.
- jubilado.
